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RESUMO

A taxa de mortalidade infantil (TMI) ¢ um dos principais indicadores de desenvolvimento
socioecondmico e de condi¢cdes de saide de um territorio. Apesar da tendéncia e declinio, no
Brasil, a TMI continuam elevadas, e se comparam as de paises desenvolvidos no final da década
de 70. O estudo teve por objetivos: 1) Avaliar as tendéncias nos indicadores de mortalidade
infantil no Brasil, segundo regides e unidades federativas; 2) Analisar a associacdo de
caracteristicas da APS com a TMI, através do método do geoprocessamento; 3) Analisar o
efeito de diferentes componentes da estrutura das Unidades Basicas de Saude (UBS) e do
processo de trabalho na ateng@o basica com o niimero de 6bitos neonatais tardios, independente
de fatores socioecondmicos e demograficos; 4) Analisar a eficiéncia da atencdo bésica na
reducdo da mortalidade neonatal tardia, a partir da Anélise Envoltéria de Dados; e 5) Identificar
metas a partir da estimativa de insumos e produtos para selecionar a unidade tomadora de
decisdo eficiente. Trata-se de um estudo ecologico de série temporal, cujas unidades de anélise
foram os 5565 municipios brasileiros. Os dados foram obtidos dos sitios do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude, do
Departamento de Atencdo Basica, da avaliacao externa do Programa de Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB) e Monitoramento da Implantagdo e Funcionamento
das Equipes de Satde da Familia 2002. As variaveis independentes desse estudo foram
caracteristicas socioeconomicas e demograficas dos municipios, dados sobre as demandas dos
servigos de saude e cobertura de satide, e informagdes sobre a estrutura das UBS e processo de
trabalho das equipes da APS. As varidveis dependentes foram a TMI e o nimero de 6bito
neonatal tardio (NONT). Foram realizadas anélises de regressdo linear de efeito misto com
abordagem hierarquizada, anélise envoltoria de dados, e andlise espacial, adotando o modelo
de Regressao Geograficamente Ponderada. Para a primeira parte da Tese (artigo 1), evidenciou-
se que no Brasil houve uma redugdo de 45,07% da TMI entre os anos 2000 e 2015, sendo a
maior redu¢do na regido Nordeste do pais. Dos 749 municipios analisados no cluster diferencial
para obito infantil, 153 apresentaram alta TMI. As areas com maior expansdo de alta TMI foram
nas regides Norte e Nordeste. No Brasil, a TMI mostrou-se inversamente associada com a
acessibilidade aos servicos de alta complexidade, estrato da gestdo em satde e porte
populacional, referéncia para o parto, taxa de nascidos vivos, renda per capita e taxa de
desemprego; e diretamente associada a infraestrutura das UBS. Na segunda parte da Tese
(Artigo 2), teve-se como desfecho o NONT. Entre os anos de 2002 e 2014 houve diminui¢ao
de municipios eficientes na reducdo deste desfecho. O NONT foi diretamente associado com o
nimero de nascidos vivos, taxa de desemprego e disponibilidade de vacinas nas UBS; e
associagdo inversa com o ano, renda per capita, cobertura da estratégia de agentes comunitarios
de saude, parto vaginal, e visita domiciliar. No ano de 2014, para tornar eficientes os municipios
ineficientes, evidenciou-se maior investimento no niimero de parto vaginal em quase todos os
estratos. Conclui-se que os 0bitos em criangas sdo afetados por caracteristicas da estrutura e
processo de trabalho na APS. Investimentos na APS, especialmente na realiza¢do de partos
vaginais, expansao da visita domiciliar e maior disponibilidade de vacinas do calendario vacinal
basico, tém potencial efeito na redugdo dos dbitos infantis.

Palavras-chave: Epidemiologia. Mortalidade Infantil. Aten¢do Primaria a Saude. Pesquisa
sobre Servigos de Saude.
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ABSTRACT

The infant mortality rate (IMR) is one of the main indicators of socioeconomic and health
development of a territory. Despite the trend and decline in Brazil, IMR is still high, and
compared to the nascent nations in the late 1970s. The objectives of the study were: 1) To
evaluate trends in infant mortality indicators in Brazil, according to regions and federative units;
2) To analyze the association of characteristics of PHC with the infant mortality rate, using the
geoprocessing method; 3) To analyze the effect of different components of the structure of
Basic Health Units (BHU) and the work process in primary care with the number of late
neonatal deaths, regardless of socioeconomic and demographic factors; 4) To analyze the
efficiency of basic care in the reduction of late neonatal mortality, based on Data Envelopment
Analysis; and 5) Identify targets from the input and output estimates to select the efficient
decision-making unit. It is an ecological study of a time series; whose units of analysis were the
5565 Brazilian municipalities. Data were obtained from the Brazilian Institute of Geography
and Statistics, the Department of Informatics of the Unified Health System, the Department of
Primary Care, the external evaluation of the Program for Improving Access and Quality of
Basic Care and Monitoring of the Implementation and Functioning of Family Health Teams
2002. The independent variables of this study were socioeconomic and demographic
characteristics of the municipalities, data on the demands of the health services and health
coverage, and information on the structure of the BHU and work process of the PHC teams.
The dependent variables were the IM rate (IMR) and the late neonatal death number (LNDN)).
Linear regression analysis of mixed effect with hierarchical approach, data envelopment
analysis, and spatial analysis was performed, adopting the Geographically Weighted
Regression model. For the first part of the thesis (article 1), it was evidenced that in Brazil there
was a reduction of 45.07% of the IMR between the years 2000 and 2015, being the largest
reduction in the Northeast region of the country. Of the 749 municipalities analyzed in the
differential cluster for infant death, 153 had high IMR. The areas with the greatest expansion
of high IMR were in the North and Northeast regions. In Brazil, IMR was inversely associated
with accessibility to services of high complexity, stratum of management in health and
population size, reference for childbirth, live birth rate, per capita income and unemployment
rate; and directly associated with the BHU infrastructure. In the second part of the thesis (Article
2), the LNDN was concluded. Between the years of 2002 and 2014 there was a reduction of
efficient municipalities in the reduction of this outcome. The LNDN was directly associated
with the number of live births, the unemployment rate and the availability of vaccines in the
BHU; and inverse association with the year, per capita income, coverage of the community
health agent strategy, vaginal delivery, and home visit. In 2014, in order to make inefficient
municipalities more efficient, there was a greater investment in the number of vaginal deliveries
in almost all strata. It is concluded that deaths in children are affected by characteristics of the
structure and work process in PHC. Investments in PHC, especially in delivering vaginal
deliveries, expansion of the home visit, and increased availability of vaccines from the basic
vaccination schedule, have a potential effect on reducing infant deaths.

Key words: Epidemiology. Infant Mortality. Primary Health Care. Health Services Research.
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1 INTRODUCAO

A atengdo bésica (AB) no Brasil ¢ orientada pelos principios do Sistema Unico de
Satude (SUS) e ¢ caracterizada por um conjunto de acdes, que ocorrem a nivel individual e
coletivo, visando a promover, reabilitar e manter a saude, além de prevenir, diagnosticar e tratar
agravos. Nela, o trabalho ¢ desenvolvido em equipe e direcionado a populagdes de territdrios
bem delimitados, com responsabilidade sanitaria e com atividades realizadas de acordo com a
demanda da populagdo local (BRASIL, 2012).

Minayo (2014) indica que as novas politicas de satide buscaram realizar um grande
investimento na AB, com a formacao de cerca de36 mil equipes de satde da familia (eSF), 300
mil agentes comunitérios de saude (ACS) e 23 mil equipes de satde bucal (eSB). Isso resultou
na reducdo da mortalidade infantil (MI), dentre tantos avancgos, ainda que a eficacia dos servigos
de assisténcia de maior complexidade seja questionada.

A MI € entendida como a morte de criangas menores de um ano, e apresenta dois
componentes principais: i) mortalidade neonatal precoce e tardia; e i) mortalidade pds-
neonatal. A mortalidade neonatal precoce refere-se aos obitos ocorridos no periodo de tempo
do nascimento até o 6° dia de vida; a neonatal tardia, do 7° ao 27° dia; e a mortalidade pds
neonatal, da 28°ao 364° dia de vida (FRANCA; LANSKY, 2009).

No periodo do nascimento e nos primeiros meses de vida, as criangas ainda possuem
um sistema imunoldgico imaturo. Ao se associar este fator as desigualdades de direitos, como
as formas de acesso aos servigos de saude diferenciados, o saneamento bdsico, a alimentacdo e
o nivel socioecondmico materno, evidenciam-se diferentes probabilidades de a crianca vir a
morrer antes de completar seu primeiro ano de vida (BITTENCOURT et al., 2014).

A MI ¢, portanto, um dos principais indicadores de desenvolvimento
socioecondmico e de condicdes de saude dos paises, geralmente decorrente de fatores
facilmente evitaveis (KUMAR et al., 2013; SINGH; KUMAR; KUMAR, 2013; MARANHAO
et al., 2012). Assim, politicas publicas foram implantadas para diminuir as taxas de MI, como
o incentivo da queda da fecundidade, especialmente na década de 1980, e com a expansao de
servigos de saude na AB, especialmente os programas de saude materno-infantil (BRASIL,
2005; AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009).

Como consequéncia, a taxa de MI vem apresentando declinio no Brasil. Houve
decréscimo de 29,01% entre 1930 e 1970, passando de 162 para 115 6bitos por mil nascidos
vivos. Nas duas décadas seguintes, houve uma queda de 58,3%, diminuindo de 115 para 48

obitos por mil nascidos vivos. No periodo de 1990 a 2008, observou-se uma redugdo ainda
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maior: 63%, passando de 47,1 para 17,6 6bitos por mil nascidos vivos, considerada uma das
maiores registradas no mundo (FRANCA; LANSKY, 2009). Estas taxas, porém, continuam
elevadas, e se comparam as de paises desenvolvidos no final da década de 70 (ORTEGA;
SANJUAN; CASQUERO, 2017; COLLISON, 2016; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

Comparada as taxas atuais de obito infantil de paises desenvolvidos, a média no
Brasil ainda se encontra insatisfatoria. Em 2016, alcangou-se a taxa de 12,7 o6bitos por mil
nascidos vivos, uma acentuada queda desde o ano de 2008 (27,8%), mas que representa duas
vezes a taxa de MI nos Estados Unidos, um dos paises desenvolvidos com as piores taxas (6
obitos por mil nascidos vivos). Na Europa, paises como Portugal, Reino Unido, Italia, Espanha
e Alemanha, as taxas sdo em média de 3 a 4 obitos por mil nascidos vivos. No Canadd, que
apresenta um sistema de saude similar ao brasileiro, a taxa ¢ de apenas 5 6bitos por mil nascidos
vivos (ONU, 2017; BANCO MUNDIAL, 2017).

Nesse sentido, tem-se percebido a importincia de a AB prestar servigos de
qualidade e eficientes nos primeiros cuidados as criangas com vistas ao decréscimo da taxa de
MI. Assim, estratégias voltadas para as linhas de cuidado da aten¢do a satide da crianga devem
ser abordadas, como promocdo do nascimento saudavel, acompanhamento, imunizagdo, e
preven¢do de doengas respiratérias e infecciosas. No caso de gestantes, essas intervengdes tém
demonstrado bons resultados no pré-natal, parto e pos-parto, diminuindo, consequentemente, a
mortalidade materna, além da MI e seus componentes (BRASIL, 2005; BHUTTA et al., 2008;
AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009).

Jones et al. (2003) explicam que as mortes neonatais t€ém uma relagdo com fatores
como a prematuridade, a asfixia e infec¢des ocasionadas por condi¢des que poderiam ser
controladas com agdes eficientes e efetivas no periodo pré-natal, no parto, no nascimento e no
periodo neonatal. Observa-se uma redu¢do importante nessas taxas, apesar das afecgdes
neonatais ainda serem altas (BITTENCOURT et al., 2014).

Trata-se, entdo, de buscar os fatores multidimensionais envolvidos, abordando os
diferentes niveis de atencdo para identificar as melhores praticas a serem realizadas em cada
contexto. Ha evidéncias que nos levam a supor que melhorias no acesso aos servigos da AB
poderiam contribuir para a diminui¢cdo destes Obitos infantis (KARRA; FINK; CANNING,
2016; SAUVEGRAIN; RICO-BERROCAL; ZEITLIN, 2016; BRASIL, 2014; GORGOT et al.,
2011; MALTA etal., 2010; BODSTEIN, 2002).

Recentemente, um programa do Ministério da Satude foi executado no Brasil, com
a proposta de avaliar e melhorar o acesso e a qualidade da assisténcia na AB. Trata-se do

Programa Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB), o qual avaliou
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a estrutura, o processo de trabalho, e a satisfacdo do usudrio do SUS nas unidades bésicas de
satide (UBS) de todas as regides do Brasil.

Virios trabalhos ja foram publicados com esses dados (CHAVES et al., 2018;
SOUSA et al., 2017, TOMASI et al., 2017; REIS et al., 2017, PROTASIO et al., 2017,
FAUSTO et al., 2017; NEVES et al., 2017). Até o momento, porém, ndo fomos capazes de
identificar estudos que tenham investigado o papel dos servigos de satide na redug¢do da MI,
com base nestes dados de abrangéncia nacional.

E possivel que o acesso e a qualidade da assisténcia ao pré-natal e pds-natais ao
recém-nascido ofertados na AB influenciem as principais causas de mortes em menores de um
ano. E sensato, portanto, considerar a hipotese de que locais com melhores condigdes da
estrutura da UBS e do processo de trabalho dos profissionais das equipes de AB apresentem
reducdo mais acentuada nas taxas de MI.

Assim, evidencia-se a necessidade de se avaliar a disponibilidade de recursos
humanos, insumos e outros elementos estruturais ¢ do processo de trabalho como fatores
eficientes na reducao dos 6bitos infantis.

Em levantamento dos dados do Departamento de Informética do Sistema Unico de
Satde (DATASUS) realizado do periodo de 1996-2014, observou-se, nas taxas de M1, que os
componentes neonatais precoce e pos-neonatal apresentaram-se como os mais elevados no
Brasil (BRASIL, 2014). No entanto, percebeu-se que esses valores estdo em declinio, diferente
do que se observou com a mortalidade neonatal tardia (MNT), cuja curva de frequéncia
apresentou-se quase constante, ainda que seja o componente da taxa de MI com valores mais
baixos.

Ao se estudar a MI e seus componentes, algumas perguntas sao levantadas: Até que
ponto o Brasil conseguiu alcancar as metas de redu¢ao da MI? Como a AB pode influenciar na
reducdo da MI e do seu componente MNT? Quais intervencdes e atributos na estrutura e
processo de trabalho na AB sdo mais eficientes na redu¢do da neonatal tardia?

Nao hé consenso sobre o porqué da persisténcia dos atuais indices de MI no Brasil,
mas ¢ plausivel supor que melhoria no acesso e qualidade dos servicos de satide prestados na
AB pode ser responsavel pela resolucdo de uma parcela consideravel dos agravos que levam ao
obito infantil (BITTENCOURT et al., 2014; VANDERLEI; NAVARRETE, 2013).

Busca-se, entdo, metas eficientes para a resolu¢do dessas taxas de MI,
principalmente, do componente neonatal tardio em ritmo menor de redugdo, a partir da

investigagdo de como a assisténcia na AB pode impactar nessa realidade estudada.
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Apesar de alguns estudos sugerirem relagdo entre a AB e a reducdo da MI e
principalmente da mortalidade pos-neonatal (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002; SHI et al.,
2004; MALTA et al., 2010; GORGOT et al., 2011; MARANHAO et al., 2012; RODRIGUES
et al., 2013), trabalhos de abrangéncia nacional sobre a relacdo entre a AB e a MI ainda sao
insuficientes na literatura (GUANAIS, 2013; AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009;
CUNHA et al., 2013).

O conhecimento do impacto da Aten¢do Primaria em Saude (APS) sobre a MI,
assim como o estudo dos fatores eficientes na diminui¢do das taxas do componente MNT
podem proporcionar uma melhor assisténcia na AB e direcionar investimentos racionais
voltados para as politicas e os programas de salde materno-infantil, reduzindo gastos

desnecessarios.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Investigar o efeito de fatores relacionados a atencdo basica na reducdo da mortalidade

infantil e de seus componentes.

2.2 Especificos

Para o Artigo 1, os objetivos do estudo foram:

e Descrever as tendéncias nos indicadores de mortalidade infantil no Brasil, segundo
regides e unidades federativas.

e Analisar a associagdo de caracteristicas da APS com a taxa de mortalidade infantil, por
meio da analise espacial.

Para o Artigo 2, os objetivos do estudo foram:

e Analisar o efeito dos diferentes componentes da estrutura das Unidades Basicas de
Satde e do processo de trabalho na aten¢do bdsica no nimero de Obitos neonatais tardios,
independente de fatores socioecondmicos e demograficos.

e Analisara eficiéncia da atencdo basica na redu¢ao da mortalidade neonatal tardia, a
partir da Analise Envoltéria de Dados.

o Identificar os investimentos necessarios para as unidades tomadoras de decisdo
ineficientes, a partir da estimativa de insumos e produtos das unidades tomadoras de decisdo

eficientes.



18

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Mortalidade Infantil

A atenc¢do a saude da crianca no primeiro ano de vida ¢ uma meta das politicas de satde,
com vistas ao crescimento e desenvolvimento saudavel. Assim, como atividade do SUS para essa
faixa etaria, foi criado em 2004 pelo Ministério da Satude a "Agenda de Compromissos para a Satde
Integral da Crianga e Redugao da Mortalidade Infantil". Esta proposta visa garantir a organizac¢ao dos
servigos de satide para uma adequada atencdo a populagdo infantil e diminuicdo da mortalidade
infantil (CUNHA et al., 2013).

Durante as décadas de 70 e 80, estudos foram realizados para enfatizar o ritmo desigual
na queda da MI entre os paises. Relacionou-se o declinio mais lento aos paises que apresentavam
uma distribuicdo desigual na renda e/ou possuiam acesso aos servigos de saude, ao saneamento e a
educacao de forma diferenciada, de acordo com o estrato social (GWATKIN, 1980).

Os estudos demograficos realizados na década de 90 mostraram uma queda sustentada da
MI devido aos progressos na medicina, com destaque as medidas preventivas, como a melhoria de
cobertura vacinal e na infraestrutura de sancamento basico, assim como melhorias socioeconomicas
(ROCHA, 20006).

Esses estudos revelaram maior preocupagdo com a saude publica no Brasil em relagdo a
mortalidade neonatal, uma vez que se destacava uma redu¢do mais acentuada da mortalidade pds-
neonatal em comparacdo aos demais componentes da MI (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002). A
mortalidade neonatal esta relacionada com as condig¢des de gestagao, do parto e da propria integridade
fisica da crianga, enquanto que a mortalidade pos-neonatal estd especialmente associagdo com as
condi¢des socioecondmicas e ambientais, como por exemplo as infeccdes (RODRIGUES et al.,
2013).

Alguns pesquisadores da area social apontaram ter ocorrido uma melhoria continua das
condi¢des de vida e de saneamento basico nos ultimos trinta anos no Brasil, dado este importante
para se explicar o comportamento da taxa de MI nos tltimos anos (BODSTEIN, 2002).

Os indicadores de MI s3o importantes fontes para se indicar as consequéncias das
caréncias vividas por criangas menores de um ano, os quais sao reconhecidamente os individuos mais

vulneraveis e desprotegidos em relagdo a populagdo pobre em geral. A renda média tem sido um dos
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principais indicadores preditores da MI, apesar de se reconhecer os problemas de mensurag¢do da
renda (ROCHA, 2006).

Os servigos de satide também tém potencial para evitar os obitos infantis (GORGOT et
al.,2011). O termo 6bitos evitaveis € compreendido como as mortes que podem ser evitadas de forma
parcial ou total diante de servigos de saude efetivos, e suas causas sdo classificadas em quatro grupos:
reduziveis por agdes de imunoprevencdo; reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestagdo e
parto e ao recém nascido (RN); reduziveis por agdes adequadas de diagndstico e tratamento; e
reduziveis por acdes adequadas de promogao a saude, as quais estdo vinculadas as acdes adequadas
de atengdo a saude (RUTSTEIN et al., 1976; MALTA et al., 2007).

No grupo das causas reduziveis por acdes de imunoprevengao, observa-se grande eficacia
das a¢des de satde no programa de imuniza¢do na populacao alvo. Malta et al. (2010) apontam uma
reducdo do coeficiente de mortalidade deste grupo em 75% no periodo estudado. Entretanto, seu
estudo apontou um aumento de 28,3% das causas de morte relacionadas a adequada atengao a mulher
na gestagdo (MALTA et al., 2010).

As causas reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestagdo e parto e ao RN, sdo
ainda subdivididas em: reduziveis por adequada aten¢ao a mulher na gestagao (atencao a saide quanto
a sifilis congénita, virus da imunodeficiéncia humana, afec¢des maternas que afetam o feto ou o RN,
complicacdes maternas da gravidez, crescimento fetal retardado e desnutri¢do fetal, transtornos
relacionados com gestacdo de duragdo curta e baixo peso ao nascer (BPN) e outros); reduziveis por
adequada atencdo a mulher no parto (complicagdes no trabalho de parto ou no parto que afetam o
RN, transtornos relacionados com gestacdo prolongada e peso elevado ao nascer, os traumatismos de
parto, hipoxia intrauterina e asfixia ao nascer, aspiragao neonatal, e outros); e reduziveis por adequada
atencdo ao RN (pneumonia congénita, desconforto respiratdrio, hemorragia pulmonar, septicemia
bacteriana, onfalite, entre outros) (GORGOT et al., 2011).

Gorgot et al. (2011) destacam, ainda, quanto a adequada aten¢@o ao RN, a importancia de
se classificar a morte subita como 6Obito reduzivel por a¢des adequadas de promogao a satde, por
compreenderem que recomendagdes relacionadas a posi¢cdo adequada para o sono da crianga sdo uma
medida preventiva efetiva.

No entanto, estes autores destacam o pré-natal como o momento que demanda maiores
intervengdes para a reducdo dos Obitos evitaveis. Essa afirmacdo provém de pesquisa que apontou
que as causas mais frequentes de Obitos no primeiro ano foram os problemas relacionados com a

gestacdo de curta durag@o e peso baixo ao nascer. Ou seja, a maioria dos 6bitos evitaveis poderiam
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ser diminuidos se houvessem agdes de adequada aten¢do a mulher durante a gestacdo, estimando-se
uma reducao de 60,0% das mortes investigadas (GORGOT et al., 2011).

No entanto, ao se levantar os dados do Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM),
este aponta que agdes de aten¢do adequada ao RN seriam mais eficientes que a aten¢do adequada a
mulher durante a gestacdo (GORGOT et al., 2011).

Vanderlei e Navarrete (2013) informam que ainda existem barreiras de acesso no pré-
natal, que ndo ¢ realizado pela mae em risco social, e o ndo seguimento da crianga de risco social pela
equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF). Estes eventos contribuem para o 6bito infantil por causa
evitavel por acdes e servicos de satde. Dentre as possiveis causas para essa realidade estdo: a
implantagdo incompleta das politicas do SUS direcionadas a saude da crianca e/ou a falta de
compromisso profissional para atua¢do na ESF; o ndo atendimento da crianca doente no dia anterior
ao seu Obito, o que evidencia uma barreira de atengdo a doengas agudas na UBS; e a falta de referéncia
para a assisténcia médica especializada.

Diante disso, verifica-se que uma adequada aten¢@o pode evitar importantes desfechos
negativos no RN, como complicacdes obstétricas, retardo no crescimento intrauterino, BPN e
nascimento pré-termo (NPT) (DUARTE; MAMEDE, 2013; BRYCE, 2008; LANSKY; FRANCA;
LEAL, 2002).

E importante, assim, construir indicadores sensiveis a qualidade da atengdo & saude
realizada no sistema de saude, tornando viavel investigar explicagdes para a persisténcia dos obitos
infantis no pais. A identificagdo desses indicadores disponibilizaria evidéncias sobre intervencdes em
satde que evitariam esse evento, com produ¢do de novos conhecimentos e incorporagdo de novas
praticas e tecnologias em saude. No entanto, ¢ importante entender que a lista desses indicadores

demanda constante revisdao (MALTA et al., 2007).

3.2 A importincia da AB na reducio da Mortalidade Infantil

A AB tem desempenhado cada vez mais atividades de grande importancia para a
promocdo da satde da populacdo, com o fortalecimento das Redes de Atengdo em Saiude (RAS) no
Brasil. Essa rede hierarquizada e regionalizada trata-se de um dos eixos estruturantes do SUS, e uma
das prioridades do Ministério da Satde (MS) e do governo federal. Com a consolidagdao da AB,
evidenciou-se uma maior oferta de a¢des de saude que sdo consideradas essenciais & populagdo

brasileira (BRASIL, 2015a).
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Durante o processo de efetivacdo e criacdo do SUS, observou-se um momento de
expansao e estruturacdo da oferta de servigos, no qual demonstrou a importancia dos municipios em
assumirem responsabilidade e compromisso com a atengdo a saude, com foco na rede de AB, uma
vez que esta é compreendida como o elo centralizador do acesso as acdes e servigos de saude.
Percebe-se, dessa forma, que o SUS preconiza ndo apenas um acesso com ganhos quantitativos, mas
também sob a 6tica qualitativa (SOUZA et al., 2008).

O modelo assistencial foi entdo reorientado e, com o crescimento da AB na satdde,
observou-se amplos investimentos na expansao da ESF. Esta evidéncia de ampliagdo ocorreu tanto
nos grandes centros urbanos quanto nos municipios de pequeno e médio porte (MITRE; ANDRADE;
COTTA, 2012).

Dentre as politicas de aten¢do a satde, destaca-se as acdes voltadas para a saude da
crianga, a qual tem como propostas uma assisténcia resolutiva, a busca do acolhimento da mae e
crianga, humanizacdo no atendimento, atuag¢do de qualidade em equipe com responsabilizagdo pela
crianga por parte de todos, e intersetorialidade. O objetivo dessa politica de ateng@o a satide da crianga
¢ a promogao da saude e redugao da MI (BRASIL, 2005).

E dever da equipe de saude, e aqui destaca-se a ESF, o acompanhamento da crianga
durante seu primeiro ano de vida, de forma a identificar os critérios de risco de morbidade e
mortalidade neonatal e pds neonatal (crianga de BPN, NPT, hipoxia, ser made adolescente, possuir
baixa escolaridade e histdrico familiar de morte em menor de cinco anos), o que vem a definir a
prioridade de acompanhamento médico e assistencial. Além dos possiveis fatores de complicacdo
citados, pode-se associar esses critérios prioritdrios as mulheres que ja tiveram historia de
hospitalizagdo anterior, atraso vacinal, morar em residéncia em area de risco, ndo possuir renda e
apresentar dependéncia quimica (VANDERLEI; NAVARRETE, 2013).

Uma boa assisténcia prestada, baseada nos principios preconizados pelo SUS, pode
reduzir o indice de mortes infantis evitaveis, piblico este que deveria ser priorizado na AB em saude,
visto os inimeros programas voltados para essa populacao.

Vanderlei e Navarrete (2013) afirmam que essa relagdo da AB e diminui¢do dos indices
de MI tendem ao distanciamento devido as barreiras impostas ao acesso aos servigos e cuidados
prestados nesse nivel de assisténcia. Além disso, as autoras apontam uma auséncia de parceria entre
os servigos de saude, prejudicando a populacdo e, especificamente, a crianga.

A populagido infantil € o principal publico da AB, a qual necessita de cuidados que vao

desde a preven¢do, promogdo, tratamento e reabilitacio (CUNHA et al., 2013). Avaliar o acesso e
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qualidade desse cuidado ¢ primordial, uma vez que uma boa atencdo pode evitar casos de morbidade
e mortalidade.

Bezerra Filho et al. (2007) reforcam a tese de que os fatores sociais se mantém como
determinantes da MI, embora também destaquem a importincia da adogdo das acdes publicas
especificas a saude da crianca. Essas, por sua vez, configuram-se emergenciais e insuficientes a
reducdo da MI e a sua manutencdo em nivel minimo possivel. A continuidade dessa reducdo
dependera de transformagdes estruturais: melhor distribui¢do de renda, inclusdo da populagdao em
programas educacionais, expansdo do saneamento basico e da ateng@o a saide em niveis primario e
secundario. Essas medidas sdo exemplos de acdes institucionais concretas que afetam os niveis de
MI e redimensionam a ordem de seus determinantes.

Segundo Costa et al. (2003) e Macinko et al. (2007) na auséncia de grandes
transformagoes sociais € valido intensificar a aplicagdo de acdes no nivel basico de satde. Medidas
como o aumento da cobertura da ESF, prioridade na aten¢do ao pré-natal e ao parto, € os cuidados no
periodo pos-neonatal, como terapia de reidratacdo oral, incentivo ao aleitamento materno exclusivo
e imunizacdo de criangas e gestantes fazem parte das multiplas intervengdes na AB de saude que
visam a reduc¢do da MI.

Um estudo realizado por Mattos, Caccia-Bava e Barbosa (2013) evidenciou uma redugdo
da MI nos locais em que existem efetivamente a ESF. Nesse estudo, apontou-se que entre as 11
Unidades de Saude que ndo apresentaram 6bitos infantis, sete foram Unidades Satde da Familia.

Habicht, Victora e Vaughan (1999) destacam a importancia de analisar o desempenho do
sistema de satde com o objetivo de prevenir mortes que seriam evitaveis e precoces da populagao

infantil.

3.3 Avaliacio em Saude

Avaliagdo ¢ compreendida como a coleta organizada e sistematica de informagdes sobre
determinada atividade, objeto, perfil ou produto de um programa, com o intuito de julgar sua
efetividade e necessidade de melhora de acordo com as informagdes obtidas (PATTON, 2008).

Avaliar consiste ainda em julgar o valor a respeito de uma determinada intervengao ou de
seus componentes, de forma a auxiliar nas decisdes a serem tomadas. Para que esse julgamento seja
realizado, pode-se utilizar critérios e normas, quando se tratar de uma avalia¢do normativa ou elaborar

tais a partir de levantamento cientifico (pesquisa avaliativa) (HARTZ, 1997).
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Ao se tratar dos objetivos de uma avaliagdo, estes sdo explicados em quatro tipos: o
objetivo estratégico, para ajudar no planejamento e na elabora¢do de uma interven¢ao necessaria; o
objetivo formativo, para fornecer informagao de forma a melhorar uma intervengao no seu percurso;
0 objetivo somativo, para determinar os efeitos de uma intervencdo para decidir se serd mantida,
transformada ou interrompida; e o objetivo fundamental, para contribuir para o progresso dos
conhecimentos, para uma possivel elaboragado teoérica (HARTZ, 1997).

O processo de avaliagdo em satide tem como objetivo evidenciar os servicos de satide que
estdo sendo dispensados a populacdo, de maneira eficiente, mantendo e melhorando a qualidade da
assisténcia ao paciente (BRASIL, 2007).

A avaliacdo ¢é, em especial, parte fundamental no planejamento e na gestdo do sistema de
satide. Um sistema de avaliacdo efetivo deve reordenar a execucdo das agdes e servigos,

redimensionando-os de forma a contemplar as necessidades de seu publico, dando maior
racionalidade ao uso dos recursos (BRASIL, 2007, p.9).

Tanaka (2011) defende que a avaliagdo da rede deve partir da AB, enfatizando a mais
adequada proposta de se utilizar os servigos, de forma que o servico da AB propicie o menor tempo
possivel de direcionamento a servigos de maior complexidade, evitando o agravamento de problemas
de saude.

Entendido como um instrumento da gestdo, “a avaliacdo visa estabelecer bases para o
planejamento de novas agdes, corrigindo rumos e aperfeicoando os processos de forma a se obter os
objetivos esperados” (CARVALHO; ROSEMBURG; BURALLLI, 2000, p.73).

A avaliagdo em satde ¢ especialmente uma parte fundamental no planejamento e na
gestao do sistema de saide. Compreende-se que um sistema de avaliagdo efetivo deve possuir como
caracteristicas conseguir reordenar a execucdo das acdes e servicos de saude, com uma ideia de
redimensiond-los de tal forma que contemple as necessidades daqueles que sdo assistidos no local,
com uma racionalizagdo do uso dos recursos. Esse processo avaliativo na satide deve ser abrangido
de diferentes aspectos e visdes: estrutura do servigo de saiude, processo de trabalho, resultados, e
satisfacdo dos pacientes (BRASIL, 2007).

Estudiosos no campo das pesquisas avaliativas consideram que as condi¢des de estrutura
dos servigos de satide tém relativamente pouco impacto nos desfechos de saude populacionais
(DONABEDIAN, 1988; BROUSSELLE et al., 2011). Defendem que o processo de trabalho ¢ mais
importante que a estrutura. No entanto, Donabedian (1988) explica que para se avaliar a qualidade do

servigo de saude, ¢ importante compreender que uma boa estrutura aumenta a probabilidade de se
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obter um bom processo, € 0 bom processo promoverd o aumento da probabilidade de um bom
resultado.

O autor considera a estrutura como sendo composta por atributos dos contextos em que
ocorre o cuidado, incluindo, entdo, os seguintes itens: os recursos materiais (tais como instalagoes,
equipamentos e dinheiro), os recursos humanos (como o numero de qualificagdes do pessoal), e a
estrutura organizacional (como organizacao de pessoal da saude, os métodos de andlises pelos pares,
e métodos do reembolso).O processo aborda o que ¢ realmente feito ao dar e receber cuidados,
incluindo as atividades do paciente na procura de cuidados e sua realizagdo, bem como as atividades
do médico para fazer um diagnéstico e recomendar ou implementar determinado tratamento
(DONABEDIAN, 1988).

Ja Brousselle et al. (2011) referem que a estrutura inclui trés dimensdes interdependentes.
Primeiro uma dimensdo fisica, que corresponde ao volume e estruturagdo dos diferentes recursos
mobilizados (financeiros, humanos, imobilidrios, técnicos e informacionais). Segundo, uma
dimensao organizacional, que corresponde a um conjunto de leis, regulamentos, convengdes, e regras
de administracdo que definem as “regras do jogo” da institui¢do. E terceiro, uma dimensdo simbdlica
que compreende o conjunto das crencas, representagdes e valores que permitem aos diferentes atores
envolvidos pela intervengdo de comunicarem entre si e darem sentido a suas agdes.

No Brasil, o MS recentemente implantou o PMAQ-AB para avaliar a estrutura das UBS,
o processo de trabalho das equipes e a satisfacdo dos usudrios do SUS. Nessa iniciativa federal, a
estrutura foi composta por 21 elementos (BRASIL, 2011).

Anterior a proposta do PMAQ-AB, a AB teve como importante forma de avaliagdo, o
Pacto dos Indicadores da AB, iniciado em 1999 e atualmente incorporado ao Pacto pela Satde. Esta
proposta consistiu em um dos principais instrumentos de acompanhamento e avaliacdo de
abrangéncia nacional, no qual eram avaliados os resultados a partir das metas negociadas, de acordo
com a intengdo dos gestores de melhorar a qualidade da atengdo a satide da populagdo (SAO PAULO,
2002).

Outras avaliacdes dos servicos de saude foram realizadas, que merecem destaque: o
indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude (IDSUS) e o Programa Nacional de Avaliagdo de
Servicos de Saude (PNASS).

O IDSUS foi um programa realizado no periodo de 2007 a 2010, que teve como objetivo
a avaliacdo do desempenho do SUS com relacio ao cumprimento de seus principios, que sdo

universalidade do acesso, integralidade da atencdo, equidade; e das suas diretrizes: regionalizagdo,
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hierarquizagdo, comando Unico por esfera de gestdo e responsabilidade tripartite. Essa avaliacdo
buscou avaliar a distancia existente entre o SUS atual e o SUS que atenderia a populacdo em suas
necessidades de agoes e servicos de saude (REIS; OLIVEIRA; SELLERA, 2012).

O IDSUS teve, portanto, como finalidades: avaliar o desempenho do SUS nos municipios,
regides de saude, estados, regides e pais; avaliar o acesso e a efetividade nos diferentes niveis de
aten¢do, sejam eles: basica, especializada ambulatorial e hospitalar, e urgéncias e emergéncias;
apresentar a avaliacdo em indicadores simples e compostos; realizar a avaliagdo para detectar as
deficiéncias, visando melhorias; e realizar uma avaliagdo relacionada a um pacto de
compromissos(REIS; OLIVEIRA; SELLERA, 2012).

A partir de 2004, houve a reformulagdo do Programa Nacional de Avaliacao de Servicos
Hospitalares — PNASH, de 1998, o qual passou a ser denominado como PNASS, instituido pela
portaria no 382/6M de 10/03/05. Este programa teve como objetivo avaliar os servigos de saude do
SUS, com analise da estrutura, do processo e dos resultados relacionados ao risco, acesso e satisfacdo
dos usuarios em relagdo aos servigos e estabelecimentos de saude. Neste estudo, foram avaliados
quatro dimensdes: padrdes de conformidade, indicadores de produgdo, satisfagdo dos usudrios e

condigoes e relagdes de trabalho (BRASIL, 2015a).

3.3.1 O Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Aten¢do Basica (PMAQ-AB)

O PMAQ-AB foi criado com a Portaria 1.654 do MS, publicada em 19 de julho de 2011,
o qual vinculou pela primeira vez o repasse de recursos a implantagao e alcance de padrdes de acesso
e de qualidade pelas equipes de AB (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

O PMAQ-AB era um componente da Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB),
publicada em 2012, “cujo sucesso estd condicionado a sua capacidade de mobilizar os atores locais
em prol da mudanca das condigdes e praticas de atengdo, gestdo e participagdo orientados por
diretrizes pactuadas nacionalmente” (BRASIL, 2011, p.45).

E importante destacar que o PMAQ-AB esta organizado em quatro fases, as quais sdo
complementares entre si, e formam um ciclo continuo com vistas a melhoria do acesso e da qualidade.
A primeira fase denomina-se “Adesao e Contratualizacdo”, a segunda chama-se “Desenvolvimento”,
a terceira “Avaliacdo Externa” e a quarta, considerada como a que representa o comeco de um novo
ciclo, ¢ denominada de “Recontratualizacdo” (BRASIL, 2011). A partir do segundo ciclo do

programa, a fase de desenvolvimento passou a ser transversal, devendo ocorrer ao longo de todo o
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ciclo.

O PMAQ-AB tem como objetivo instituir processos que irdo colaborar e ampliar a
capacidade da gestdo federal, estadual e municipal, além do fortalecimento das proprias equipes de
satde. O foco dessa proposta ¢ ofertar servicos e acdes de sade que possam garantir maior acesso e
qualidade, sendo entdo, de acordo com as necessidades concretas da populacao (BRASIL, 2015a).

Para que estas unidades de saude cumpram seu papel primordial para a garantia do acesso
a populagdo, sdo necessarias “organizacdo e infraestrutura que se orientem pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizacdo, da equidade e da participacdo social” (BRASIL, 2015a, p.23).

Devido a proposta de que a AB se trata da porta de entrada preferencial do SUS, a qual ¢
ainda a coordenadora do cuidado prestado nas RAS, o PMAQ-AB foi impulsionado a desenvolver,
no seu instrumento de avaliagdo, questdes com o objetivo de analisar a infraestrutura das UBS e os
equipamentos considerados indispensaveis para o desenvolvimento das agdes e promogdes de saude.
Sao exemplos a “estrutura fisica adequada, disponibilidade de equipamentos e materiais de acordo
com o quantitativo da populagao adscrita e suas especificidades sao de fundamental importancia para
a organizacao dos processos de trabalho e a atencdo a satide dos usuérios” (BRASIL, 2015b, p.25).

A importancia do PMAQ-AB ¢ evidenciada ao se avaliar o Coeficiente de Mortalidade
Infantil (CMI) nacional. Observa-se que ha uma redugdo progressiva no CMI, inclusive em capitais
do Nordeste, com valores semelhantes aos de cidades brasileiras mais desenvolvidas, como Rio de
Janeiro, RJ, Sao Paulo, SP, e Belo Horizonte, MG. Entretanto, o que se destaca ¢ que 86% dessas
mortes poderiam ter sido evitadas se houvessem agdes eficientes do setor satide ou por suas parcerias
com outros setores sociais. Conclui-se, entdo, que essa realidade ¢ sugestiva da existéncia de barreiras

de acesso as agoes e servigos de satude (RECIFE, 2007).

3.4 Analise Envoltoria de Dados como Método de Avaliacio da Mortalidade Infantil

Um dos grandes desafios para a redugao dos indices de MI na populagao brasileira, refere-
se a implementacdo de formas eficientes e eficazes de prestar assisténcia, ainda que com pouco
recurso. Busca-se entender o que ¢ eficiente para a resolubilidade de um problema que persiste por
décadas a nivel mundial. Métodos estatisticos como a analise envoltoria de dados (Data Envelopment
Analysis— DEA) sdo utilizados, tentando encontrar unidades tomadoras de decisdo (Decision Making

Unit — DMU) que podem demonstrar formas eficientes de diminuir os valores de MI (SCARATTI;
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CALVO, 2012; RAMIREZ-VALDIVIA; MATURANA; SALVO-GARRIDO, 2011; KIRIGIA et al,
2011).

Por meio da DEA ¢ possivel haver multiplas entradas e saidas de sua pesquisa, a fim de
analisar a eficiéncia entre esses fatores denominadas DMU. A eficiéncia técnica ¢ mensurada por
meio de comparacdes entre os resultados obtidos por cada unidade analisada frente ao melhor
resultado obtido por uma unidade neste grupo (ROCHA, 2012).

As DMU sao caracterizadas como dotadas de autonomia e com varidveis estruturais e
processuais que, ao serem analisadas, poderdo demonstrar aspectos importantes para o aumento da
producdo do servico com reducdo do consumo dos recursos (LINS et al., 2007). Shi et al. (2004)
destacam a importancia das caracteristicas estruturais e dos recursos oferecidos na AB para se buscar

a relagdo destas com a diminui¢dao da MI e de seus componentes.

As unidades tomadoras de decisdo caracterizam-se por realizar tarefas similares, utilizando
diferentes quantidades de insumos (inputs) e gerando diferentes quantidades de produtos
(outputs). Tanto os insumos, quanto os produtos gerados, podem ser multiplos. Essa
possibilidade de considerar diversos insumos e produtos gerando um indicador nico de
eficiéncia relativa, sem necessidade de predefinicdo de uma fungéo de producdo, é uma
particularidade muito poderosa dessa metodologia, diferentemente dos modelos estatisticos
usuais (FIGUEIREDO; MELLO, 2009, p.288).

Mello et al. (2003) abordam algumas caracteristicas que sdo observadas no método DEA,
nos quais destacam-se: sua capacidade de identificar as DMU eficientes, fornecendo entdo referéncia
(benchmark) para as DMU ineficientes; e determinar a eficiéncia relativa das DMU. Essa observacao
sO pode ser realizada ao se ter determinado as variaveis com resultados significativos. Para isso, listar
as possiveis variaveis para se aplicar no modelo torna-se uma estratégia, permitindo “...ter maior
conhecimento sobre as unidades a serem avaliadas, explicando melhor suas diferengas” (p.2535). No
entanto, ¢ importante destacar que os termos "eficientes" e "ineficientes", em DEA, devem ser vistos
com alguma cautela, pois se referem a niveis relativos de eficiéncia, dado um determinado conjunto
de pressupostos (SALINAS-JIMENEZ; SMITH, 1994).

A eficiéncia de uma DMU ¢ compreendida como a razao entre sua propria produtividade
e a produtividade da DMU mais eficiente no conjunto estudado. Levando-se em consideragao essa
razdo, o DEA serd sempre comparativo entre as unidades investigadas em todo o seu conjunto. De
forma resumida, entende-se que na eficiéncia, a DMU mais eficiente de todas ndo podera manter um

nivel igual de eficiéncia se, nesta relagao entre recursos e produtos (desfechos), houver a inclusdo de
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novas unidades a serem analisadas. No entanto, caso sejam incluidas novas variaveis de analise, os
niveis de eficiéncia deverao ser recalculados (FIGUEIREDO; MELLO, 2009).

Os pesos, também chamados de multiplicadores, sdo responsaveis por determinar o valor
das eficiéncias relativas que sdo estimadas de cada DMU do estudo. Isso significa que, para cada
DMU analisada, sdo atribuidos pesos tanto para as entradas quanto para as saidas, almejando
aumentar a sua medida de eficiéncia. Além disso, no DEA cada unidade ineficiente possui, pelo
menos, uma unidade eficiente, e os pesos calculados irdo determinar uma unidade ineficiente nas
DMU avaliadas. As unidades eficientes que forem encontradas serdo os benchmarks das DMU
ineficientes (CASADO et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2013).

O benchmark, ou referéncia, ¢ determinado a partir da determinacdo das DMU
ineficientes de acordo com a fronteira de eficiéncia. De forma tradicional, a abordagem adotada para
a realizagdo da projecdo ira determinara orientacdo do modelo a ser utilizado, ou seja, seleciona-se a
orientagdo a inputs (ocorre quando o objetivo ¢ minimizar as varidveis independentes, mantendo os
desfechos com seus valores constantes) ou a orientagdo a produtos (escolhida quando se deseja
melhorar os resultados aumentando-os, sem diminuir os recursos em estudo) (MELLO et al., 2013).

Os termos “folgas” e “alvos”, por sua vez, referem-se aos excessos nas variaveis “para a
qual ¢ possivel medir a quantidade que pode ser reduzida sem que se mude a quantidade produzida”
(folgas). Ou seja, consegue-se alcancar com as folgas o alvo 6timo, aquilo que almejamos alcangar
com maior eficiéncia (CASADO et al., 2013, p.45). Estes autores explicam que essas informagdes
dao subsidios para a implantacdo de um sistema de controle e avaliagdo institucional, podendo servir
como parametro para o estabelecimento de metas e politicas de melhoria de desempenho.

Estudos nacionais e internacionais tém demonstrado importantes resultados relacionando
este método com a atencdo primaria. Amado e Santos (2009), em sua pesquisa em Portugal,
apontaram uma relagdo eficiente na relacdo entre quantidade de pacientes por médico. Eles
demonstraram que em lugares em que havia uma quantidade maior de pacientes por médico havia
maior desigualdade de acesso, ainda que a relacdo relacionada a outros profissionais fosse eficiente.
Isso ocorria por ndo haver um médico designado para o paciente refletindo ainda em uma menor
eficiéncia na utiliza¢ao dos recursos.

No Chile, uma pesquisa realizada por Ramirez-Valdivia, Maturana e Salvo-Garrido
(2011) apontou que as unidades de saude da AB da zona urbana demonstraram mais eficiéncia que

da zona rural. Os autores observaram que as variaveis mais estatisticamente significativas foram as
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relacionadas a gestdo, sugerindo implementar melhores politicas de saude para o uso dos recursos
utilizados para obter nivel aceitavel de desempenho.

Marques, Gongalo e Santos (2013) realizaram uma pesquisa para verificar os efeitos do
gasto publico sobre o desempenho das politicas publicas, na agdo programatica do Programa de
Reducao da Mortalidade Infantil e Materna no Estado de Minas Gerais. Para isso, utilizaram variaveis
relacionadas aos indicadores de processo de aten¢do ao pré-natal, parto, nascimento e atencao a satde
da crianga até um ano de vida. Os autores concluiram que no Brasil as diferencas sociais regionais e
inclusive dentro de uma mesma regido, pode demandar maior cautela nas andlises, de forma que os
resultados sejam confiaveis.

A aplicagdo da modelagem DEA proporciona, dessa forma, apontar a existéncia de
variaveis eficientes na relacdo insumo-produto. O estudo mais aprofundado pode resultar entdo em
vantagens para o tema pesquisado, pois esse método busca propostas de melhorar as varidveis
ineficientes, de forma a ser uma importante ferramenta de andlise de eficiéncia a ser utilizada nos
diversos estudos, incluindo os relacionados a AB ¢ mortalidade infantil (MASIYE et al., 2006;

AKAZILI et al., 2008).

3.5 A Anailise Espacial de Dados na avaliacio do impacto da AB na Redug¢io da Mortalidade
Infantil

A utilizagdo de ferramentas estatistico-espaciais tem ganhado cada vez mais espaco nos
estudos realizados por pesquisadores da area de saude, inclusive nos estudos sobre mortalidade
infantil e AB. Por sua possibilidade de identificar as areas prioritarias para as intervengdes em satide
de acordo com o objeto estudado, trata-se de uma alternativa de grande cunho cientifico e social
(FOTHERINGHAM; BRUNSDON; CHARLTON, 2003; GOMES; AGUIAR, 2011; CHIN;
MONTANA; BASAGANA, 2011).

A analise espacial ¢ util, por exemplo, na identificagdo das areas com altos e baixos riscos
de morte infantil, apesar se ser um fendmeno de comportamento nao homogéneo no espago (CHIN;
MONTANA; BASAGANA, 2011). Nessa analise, destaca-se ainda a possibilidade de os agregados
espaciais indicarem a dimensdo da probabilidade se assimilagdo na MI entre as areas adjacentes

analisadas geograficamente.
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Apesar de ser um método vastamente utilizado, alguns conceitos basicos sdo necessarios
para o adequado entendimento desse tipo de andlise que, por vezes, ndo sdo conhecidos (BRAGA;
MARQUES; BRAGA, 2015).

Para a localizagdo das variaveis, sdo adotados métodos estatisticos que utilizam anélise
geoestatistica dos dados secundarios. Nos estudos de espacializagdo no Brasil, uma ferramenta
amplamente utilizada ¢ a Regressdo Geograficamente Ponderada (Geographically Weighted
Regression - GWR) (SCARAMELLLI, 2015).

Com a GWR busca-se ajustar um modelo adotado de regressdo a cada item observado no
estudo, sempre ponderando as outras observagdes presentes na andlise, considerando estas como
fungdo da distancia a este item (DRUCK et al., 2004, FOTHERINGHAM; BRUNSDON;
CHARLTON, 2003). Nesta técnica, os dados sdo espacializados, de forma que leva em consideracao
a area em que o objeto estudado se situa (SCARAMELLI, 2015).

Outro conceito da andlise espacial importante de ser compreendido ¢ a estatistica I de
Moran. O Indice I de Moran é um coeficiente de autocorrelagdo espacial, proposto por Moran no ano
de 1948. Esta estatistica apresenta a medida de autocovaridncia na forma de produto cruzado
(ALMEIDA, 2012; SCARAMELLI, 2015).

O I de Moran parte do pressuposto de que ndo se deve ser utilizado em dados estacionarios
espacialmente, ou seja, ndo se recomenda adotar esse indice em dados em que a média da varidvel
em estudo ndo € constante para todas as areas (BRAGA; MARQUES; BRAGA, 2015).

O sinal positivo do teste estatistico de Moran indica que a variavel estudada apresenta
valores similares nos agregados. Em caso de valor negativo significa que a concentragdo nas regioes
apresenta valores dissimilares (ALMEIDA, 2012).

A significancia estatistica do teste indica se os dados analisados foram distribuidos
aleatoriamente ou ndo. E a magnitude desse teste estatistico possibilita mostrar a for¢a da
autocorrelacao espacial. Ou seja, na magnitude se interpreta que, quanto mais préximo do valor+1lou
-1 mais forte ¢ a autocorrelagdo, enquanto que quanto mais préximo do valor nulo, mais disperso
esses dados estdo (ALMEIDA, 2012).

O Indice I de Moran pode ser trabalhado como estatistica local ou global. A estatistica
local é também conhecida como LISA. Diferente do que se preconiza no Indice I de Moran global,
em que a medida de associagdo serve para caracterizar uma regiao como um todo, a proposta do LISA
¢ analisar a medida global de autocorrelacdo espacial. Para isso, as regides aglomeradas possuem

padrdes significativos de associagdo espacial, sendo possivel através do uso de indicadores locais em
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que cada um possuira um valor especifico para cada unidade territorial estudada (FRICHE et al.,
2006; BRAGA; MARQUES; BRAGA, 2015).

Viérios s3o os estudos brasileiros e internacionais que utilizam o método de andlise
espacial para estudos relacionados a concentragdo geografica de altas taxas de MI e de seus
componentes. Dentre esses estudos, destacam-se aqueles voltados para a analise da distancia
geografica populacional em relacdo ao acesso aos servigcos de satide (CAMPOS; CARVALHO;
BARCELLOS, 2000; ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012).

Outros estudos de mesma importdncia encontrados na literatura sdo sobre as
desigualdades territoriais presentes nas unidades federativas brasileiras quanto ao uso dos servigos de
saide e sua relacdo com a MI (FARIA, 2013). Além destes, identificou-se alguns estudos que
apresentaram uma correlacdo espacial da MI através do uso de indicadores relacionados a fatores
sociais e territoriais (SANTANA, 2005; NORMAN et al., 2008; GRADY; ENANDER, 2009;
FARIA; SANTANA, 2016).
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4 METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo e analitico, do tipo ecoldgico, com abordagem
quantitativa avaliativa. Neste estudo, houve diferentes unidades de andlise. Inicialmente, para estudar
fatores associados a taxa de MI e ao numero de 0bito neonatal tardio, todos os municipios brasileiros
foram as unidades de andlise. Ap0s, para estimar o nimero de mortes neonatais tardias evitaveis a
partir de mudangas na estrutura das UBS e no processo de trabalho das equipes de AB, apenas os
municipios sem informagdes ausentes, ou por ndo ter havido 6bitos ou por ndo ter sido avaliado pelo

PMAQ-AB, foram considerados como unidades de analise.

4.2 Local e Periodo do Estudo

O estudo foi realizado a partir do levantamento de dados nacionais disponiveis nos sitios
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), do DATASUS, do Departamento de
Atencao Basica (DAB), do Monitoramento da Implanta¢do e Funcionamento das Equipes de Saude
da Familia 2002, e da avaliacdo externa do primeiro ciclo do PMAQ-AB. Os dados do DATASUS
foram obtidos do periodo de 2000-2015, e do PMAQ-AB no periodo de 2012 e 2014.

Neste estudo, foram considerados os dados de estrutura (coletados no nivel das UBS) e
do processo de trabalho (coletado para as Equipes de AB), os quais foram agregados para o nivel dos
5565 municipios brasileiros e das 27 Unidades Federativas (UF): 26 estados brasileiros e do Distrito
Federal. Os dados da estrutura estdo disponiveis para todas as UBS em funcionamento no Brasil, mas
os dados de processo de trabalho, apenas para as equipes que aderiram ao PMAQ-AB.

O primeiro ciclo do programa teve inicio em 2011, e teve sua conclusdo em 2013, com
adesdo de 17.482 equipes de satde do Brasil. O segundo ciclo do programa ocorreu de 2013 a 2015
(BRASIL, 2015a). Nesse estudo, utilizamos apenas os dados coletados no ciclo 2 do PMAQ-AB,
ciclo este em que o programa foi ampliado e todas as equipes da AB puderam aderir (BRASIL,

2015b).

4.3 Instrumentos dos Dados do Estudo e Selecao das Variaveis
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Foi utilizado como instrumento do estudo dados secundarios dos sitios do DATASUS,
DAB e os questionarios utilizados para coletar as informag¢des do PMAQ-AB. No DATASUS foram
utilizados os dados socioecondmicos e demograficos, cobertura vacinal e de plano privado, e taxas
de mortalidade infantil (QUADRO 1).

No DAB, foram coletados dados sobre a cobertura da ESF e da Estratégia Agente
Comunitario de Satude (EACS). Quanto aos dados do PMAQ-AB, foram coletados os elementos da
estrutura e do processo de trabalho, cujas varidveis foram todas categorizadas para a analise

(QUADRO 1).

Quadro — Indicadores do estudo. Brasil, 2018.

Indicador | Como construir Fonte | Periodo
VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS
Taxa de analfabetismo N de analfabetos da populagio residente x 100 IBGE 2000 e 2010
Total da populag@o residente
Taxa de escolaridade N° de individuos de 15 anos e + de idade, segundo IBGE 2000 e 2010
grupos de anos de estudo x 100
Populag@o total com 10 anos e mais
PIB per capita Produto Interno Bruto (PIB) IBGE 2002 e 2013
Total da populagdo
Renda per capita Renda familiar IBGE 2000 e 2010
N° de moradores de uma residéncia
GINI per capita Formula de Brown IBGE 2000 e 2010
Taxa de desemprego N° de desempregados em um ano x 100 IBGE 2000 e 2010
Total da populagdo ativa
N° de nascidos vivos N° absoluto de nascidos vivos DATASUS | 2002 e 2014
Taxa de nascidos vivos N° de nascidos vivos em um ano x 100 DATASUS | 2000- 2015
Total da populagdo residente
Propor¢do de menor de 5 N° de crianga residente menor de 5 anos x 100 DATASUS 2000- 2015
anos Total da populagdo residente
DEMANDA DE SERVICOS DE SAUDE
% parto hospitalar N° partos realizados no hospital x 100 DATASUS | 2000-2015
Total de partos
% parto vaginal N° partos vaginais x 100 DATASUS | 2000-2015
Total de partos
Cobertura vacinal N° doses indicadas aplicadas x 100 DAB 2002 ¢ 2014
Total da populagdo
COBERTURA DE SAUDE
Cobertura de Estratégia N° da populagdo cadastrada da ESF x 100 DAB 2002 ¢ 2014
Saide da Familia Total da populagio
Cobertura de Estratégia N° da populagdo cadastrada da EACS x 100 DAB 2002 ¢ 2014
Agente Comunitario de Total da populagio
Saude
Indice de acessibilidade Somatorio da distancia percorrida para o acesso ao leito | Artigo 2016
disponivel no servi¢o de satde/100
Estrato da gestdo em Vide Calvo et al. (2016) Artigo 2014
satde e porte populacional
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ESTRUTURA
% UBS com equipe saude da N° de UBS com equipe completa x 100 Survey/ 2002 ¢ 2014
familia Total de UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS que possui horario de N° de UBS com funcionamento nos dois Survey/ 2002 ¢ 2014
funcionamento em dois turnos turnos x 100 PMAQ-AB
Total de UBS no municipio
% UBS que possui 0 n° minimo N° de UBS com equipe minima x 100 Survey/ 2002 ¢ 2014
de profissionais por equipe Total de UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS com equipamento basico N° de UBS com equipamento basico x 100 Survey/ 2002 ¢ 2014
ara  consulta ré-natal e Total de UBS no municipio PMAQ-AB
p p p
pediatrica
% UBS com insumos basicos N° de UBS com insumos basicos x 100 Survey/ 2002 ¢ 2014
ara  consulta ré-natal e Total de UBS no municipio PMAQ-AB
p p p
pediatrica
% UBS com teste rapido para N° de UBS com testes rapidos x 100 Survey/ 2002 e 2014
ravidez, sifilis e HIV Total de UBS no municipio PMAQ-AB
g p
% UBS com as vacinas hepatite | N° de UBS que dispde das vacinas Hepatite B, DT | Survey/ 2002 ¢ 2014
B, DT e Influenza e Influenza no calendério vacinal basico x100 PMAQ-AB
Total de UBS no municipio
% UBS com medicamentos N° de UBS que dispde dos medicamentos Survey/ 2002 ¢ 2014
basicos existentes basicos x 100 PMAQ-AB
Total de UBS no municipio
PROCESSO DE TRABALHO
% UBS com agdes de Educagio N° de UBS que realiza EP x 100 Survey/ 2002 e 2014
Permanente (EP) Total de UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS com servigo de facil | N°de UBS com coordenagdo do cuidado x 100 Survey/ 2002 ¢ 2014
acesso ¢ com marcagdo das Total de UBS no municipio PMAQ-AB
consultas
% UBS com servigo de N° de UBS que encaminha x 100 Survey/ 2002 e 2014
encaminhamento a outro servi¢o Total de UBS no municipio PMAQ-AB
de saude
% UBS com ag¢des minimas de N° de UBS com agdes minimas de atengdo Survey/ 2002 ¢ 2014
atencdo ao pré-natal, parto e pré-natal, parto e puerpério x 100 PMAQ-AB
puerpério Total de UBS no municipio
% UBS com ag¢des minimas de N° de UBS com agdes minimas de atengéo a Survey/ 2002 ¢ 2014
aten¢do a crianga crianca x 100 PMAQ-AB
Total de UBS no municipio
% UBS com agdes de promogao N° de UBS com promogéo da saude x 100 Survey/ 2002 ¢ 2014
da saude Total de UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS que realiza com N° de UBS com visita domiciliar x 100 Survey/ 2002 ¢ 2014
frequéncia visita domiciliar Total de UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS com agdes de N° de UBS com planejamento familiar x100 Survey/ 2002 ¢ 2014
planejamento familiar Total de UBS no municipio PMAQ-AB
IMPACTO
Taxa de mortalidade infantil N° de 6bito < 1 ano x 1000 DATASUS 2000-2015
Nascidos vivos
Numero de 6bito neonatal tardio N° de 6bito > 6 e < 28 dias DATASUS 2002 e 2014

Os indicadores deste estudo foram divididos em trés niveis hierdrquicos e quatro blocos

(FIGURA 1).
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O nivel distal ¢ composto pelo bloco das varidveis socioecondmicas e demograficas; o
nivel intermediario, pelo bloco cobertura de saude; e o nivel proximal pelos blocos: estrutura e
processo de trabalho da AB. Os desfechos foram niimero de 6bito neonatal tardio e taxa de dbito

infantil, sendo avaliados separadamente (FIGURA 1).

Figura 1 — Varidveis independentes e dependentes do artigo 1. Brasil, 2018.
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Figura 2 — Varidveis independentes e dependentes do artigo 2. Brasil, 2018.
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Para o método de analise espacial, foram consideradas as varidveis: acessibilidade a
servigos de alta complexidade, estratificacdo de municipios brasileiros, infraestrutura,
disponibilidade, referéncia para o parto, consulta no pré-natal, consulta de puericultura, promocao da
saude e planejamento familiar, propor¢cdo de menores de 5 anos, taxa de nascidos vivos, taxa de
analfabetismo, renda per capita, taxa de desemprego, propor¢ao de parto vaginal, e propor¢ao de parto
hospitalar. O desfecho foi a mortalidade infantil.

Para o método DEA, foram considerados como variaveis independentes, os recursos
disponiveis, sendo os elementos da estrutura e do processo de trabalho da AB das UF, além de dados
relacionados as caracteristicas socioeconomicas e demograficas, e cobertura de satde, que serdo
obtidos nos dados do DATASUS, também distribuidos por UF. Selecionamos os itens da estrutura:
testes diagnosticos, imunobiologicos, medicamentos componentes da farmacia basica, insumos,

equipamentos e materiais, infraestrutura e identificagdo da modalidade.
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No processo de trabalho, por sua vez, foram avaliados os itens: modalidade e profissionais

que compdem a equipe de AB, formacdo e qualificacdo dos profissionais, educacdo permanente,

equipe de AB como coordenadora do cuidado, aten¢do ao pré-natal, parto e puerpério, promog¢ao da

saude, visita domiciliar e cuidado realizado no domicilio (QUADRO 2). J4 o desfecho, ou seja, o

produto gerado, foi a mortalidade neonatal tardia.

Quadro 2 — Variaveis explicativas do estudo relacionadas a elementos da estrutura e do processo de

trabalho da AB. Brasil, 2018.

DADOS

VARIAVEIS

Identificacdo da modalidade

Percentual de UBS no municipio com, pelo menos, 1 equipe de ESF

Horario de funcionamento

% de UBS no municipio que funciona, pelo menos, 2 turnos ou 8 horas/dia
em 5 dias da semana

Equipe minima de AB

% de UBS no municipio que possui em média, pelo menos, 1 médico, 1
enfermeiro, 1 profissional técnico/auxiliar de Enfermagem e 4 ACS por
equipe

Equipamentos e materiais

% de UBS no municipio que dispdem, em condi¢des de uso, de pelo
menos 1 aparelho de pressdo adulto e aparelho pediatrico, aparelho de
nebulizagdo, balanca infantil, régua antropométrica, estetoscopio
pediatrico, mesa para exame clinico, e termdmetro clinico.

Insumos % de UBS no municipio que dispdoem de agulhas descartaveis de
tamanhos, caixas térmicas para vacinas e seringas descartdveis de
diversos tamanhos, sempre disponiveis.

Vacinas % de UBS no municipio que possui as vacinas Hepatite B, DT,e Influenza

sazonal, sempre disponiveis.

Testes rapidos

% de UBS no municipio que oferta testes rapidos para diagndstico de
HIV, sifilis, gravidez, sempre disponiveis.

Medicamentos componentes
da farmdcia bésica

% de UBS no municipio que oferta acido folico e sulfato ferroso, sempre
disponiveis

Educacdo permanente

Adocdo da educagdo permanente e tipo de educagdo permanente

Coordenacdo do cuidado

Disponibiliza acesso as consultas na unidade de saude

Referéncia para o parto

Servigo de referéncia e contra referéncia

Atengdo ao pré-natal, parto
e puerpério

Oferta de servico a gestante, baseada na avaliagdo e classificacdo de risco
e vulnerabilidade, e atendimento a intercorréncia ou urgéncia da gestante
de alto risco

Promogao da satde

Oferta de acdes educativas e de promog¢do da satde direcionadas a
gestantes e puérperas (aleitamento materno)

Visita domiciliar

Participagdo da equipe na visita domiciliar, e profissionais que participam
da visita

4.4 Analise dos Dados

Para a analise desse estudo, foram inicialmente confeccionados os bancos de dados, em

planilha do Excel for Windows®, considerando-se as variaveis selecionadas para este estudo,

agrupadas por municipio. Para se avaliar a relagao entre as variaveis, utilizamos a analise de regressao
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linear de dados de efeito misto; para avaliar a eficiéncia das varidveis na reducdo da mortalidade
neonatal tardia, foi utilizada a anélise envoltdria de dados; e para avaliar associagdes entre as varidveis
com as tendéncias temporais de MI no pais, foi utilizada a analise espacial.

Os dados foram sumarizados medianas (+ desvios interquartis) e valores extremos para
as variaveis quantitativas; bem como frequéncias absolutas e percentuais para variaveis qualitativas.
A distribui¢do normal das variaveis do estudo sera analisada por meio de histograma e box-plot, do
teste de Kolmogorov-Smirnov para normalidade, e, para possivel correcdo, o teste de Shapiro Wilk.

Andlises de regressdo linear de efeitos mistos com abordagem hierarquizada (FUCHS;
VICTORA; FACHEL, 1996; VICTORA et al., 1997) foram realizadas entre as variaveis
independentes (socioecondmicas e demograficas, demanda de servicos de satude, cobertura de satde,
estrutura, e processo de trabalho) e os desfechos (taxas de mortalidade infantil e nimero de 6bito
neonatal tardio).

Optou-se por essa técnica de analise de regressdo devido aos dados temporais estudados
serem de apenas dois periodos de tempo, 2002 e 2014. Além disso, os dados analisados nesse estudo
possuem desenho transversal com multiplas observagdes, sendo que em algumas variaveis houveram
dados faltantes, recomendando-se para esse tipo de estudo a regressao de efeito misto. A analise de
regressao de efeito misto permitiu ainda estimar a diferenga entre as varidveis nos dois anos
estudados, respeitando-se os pressupostos estatisticos da técnica (ROCHA, 2014; QUEIROZ, 2012;
TEIXEIRA, 2009).

Foi realizada uma analise univariada da variavel dependente com cada uma das varidveis
independentes por meio de regressdo linear simples, estratificadas por macrorregides e agregadas
para o nivel nacional. As varidveis categoricas com trés categorias foram transformadas em
variaveis Dummy.

Para constru¢do do modelo multiplo, foi adotado o procedimento forward, uma técnica
passo a passo na qual os modelos foram ajustados para as varidveis do mesmo bloco e para aquelas
que vieram dos blocos anteriores. Foi adotado nivel de significancia de 10% como critério para a
permanéncia das variaveis no ajuste do modelo e de 5% como critério de significancia estatistica.

Dessa forma, todas as varidveis independentes de cada bloco foram levadas
conjuntamente para o modelo multivaridvel, iniciando-se pelas variaveis do bloco socioecondmico e
demogréafico (nivel distal). Aquelas que apresentaram valor de P menor que 0,10 permaneceram no
modelo para ajuste das varidveis desse bloco e dos blocos subsequentes. Foram entdo inseridas as

variaveis do bloco de cobertura de servigos (nivel intermediario), ajustadas para as varidveis que
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vieram do bloco anterior. Por fim, foram inseridas as variaveis dos blocos de estrutura e processo de
trabalho (nivel proximal).

Foi ainda realizada andlise de residuos, avaliando-se as suposi¢des do modelo de
regressao linear: linearidade, homocedasticidade, erros independentes, auséncia de colinearidade, e
auséncia de observagdes aberrantes. Para estas avaliagdes os dados foram processados com o
programa Stata, versao 13.0 (Stata Corp., College Station, TX, USA).

A linearidade foi avaliada pela analise grafica de residuos e pelo diagrama de dispersao.
O diagnostico da homocedasticidade foi realizado pela andlise grafica de residuos e aplicagdo do teste
estatistico de Cook-Weisberg.

A colinearidade entre os blocos foi avaliada pela analise da matriz de correlacdo entre as
variaveis, e pelo fator de inflacdo de variancia (VIF = 1/tolerancia). Nos casos em que houve varidveis
correlacionadas, estas foram retiradas da analise. A independéncia dos termos foi verificada pelo teste
Durbin-Watson, e a identificagdao de observagoes aberrantes foi utilizada a medida da distancia Cook
(FIELD, 2009).

Para analisar associagdes entre os diferentes aspectos da oferta de servigcos de APS e
determinantes sociais com as tendéncias temporais de MI no pais, foram utilizadas trés abordagens
baseadas em geografia da satde, com dados agregados por municipio. Primeiramente, foi realizada
uma analise de clusterizacdo espacial, baseada na abordagem diferencial da estatistica local de I de
Moran (ANSELIN, 1995).

A partir do uso dessa técnica, foi possivel analisar de forma diferencial a presenga de
clusters espaciais referentes as taxas de MI nos municipios brasileiros no periodo de 2000 a 2015, e
o grau de associagdo espacial da amostra, a partir do modelo de vizinhanga preestabelecido. Foi
realizada uma segunda etapa referente a uma andlise exploratéria de multiplas combinagdes de
regressoes espaciais com abordagem de minimos quadrados ordindrios (MQO) (SCOTT; JANIKAS,
2010; WONG, 1999).

Uma vez que foram apresentados indicios (estatistica de Koenker (BP) significante) de
que a MI era ndo estacionaria, foi realizada uma andlise de GWR, para a definicdo de equagdes
customizadas para cada municipio (FOTHERINGHAM; BRUNSDON; CHARLTON, 2003).

A escolha do melhor modelo priorizou aqueles com menor estatistica de AIC (4kaike
Information Criterion) e com maior R2 (Coeficiente de Determinagdo). Utilizou-se o AIC por este
ser um dos métodos mais indicados para se avaliar o maximo da fun¢do de verossimilhanca

(BOZDOGAN, 1987; WOLFINGER, 1993; LITTEL et. al, 2002). Por nao admitir um tnico modelo
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correto, o AIC indicou o modelo que minimizasse a divergéncia das informagdes perdidas
(BOZDOGAN, 1987).

A partir da andlise exploratéria foram selecionadas as seguintes variaveis para o exame
do modelo espacial baseado em MQO: acessibilidade a servigos de alta complexidade, estratificacdao
de municipios brasileiros, infraestrutura, disponibilidade, referéncia para o parto, consulta no pré-
natal, consulta de puericultura, promog¢ado da saude e planejamento familiar, propor¢do de menores
de 5 anos, taxa de nascidos vivos, taxa de analfabetismo, renda per capita, taxa de desemprego, e
propor¢ao de parto hospitalar.

A anadlise de MQO indicou o grupo de varidveis estatisticamente significativas sob uma
perspectiva global e as mesmas foram selecionadas para o modelo GWR - acessibilidade a servigos
de alta complexidade, estratificagdo de municipios brasileiros, infraestrutura, referéncia para o parto,
taxa de nascidos vivos, renda per capita, e taxa de desemprego.

A andlise se mostrou adequada em funcdo da andlise de significAncia da estatistica de
Koenker junto ao modelo MQO. As analises de clusterizagdo foram realizadas no software GEODA
(ANSELIN; SYABRI; KHO, 2010) e as analises de regressao espacial foram realizadas no ARCGIS
10.5 (SCOTT; JANIKAS, 2010).

Foi ainda adotada a analise DEA, que tem sido uma ferramenta metodologica amplamente
utilizada na avaliagdo da eficiéncia de servigos da AB (SALINAS-JIMENEZ; SMITH, 1994). Trata-
se de um modelo de avaliagdo da qualidade de produgdo de acordo com os recursos disponiveis
(SALINAS-JIMENEZ; SMITH, 1994; GARCIA et al., 1999; MURILLO-ZAMORANO;
PETRAGLIA, 2008; AMADO; SANTOS, 2009; MILLIKEN et al., 2011).

No método DEA, avalia-se as unidades de analise pela utilizagdo de insumos para
producdo de acordo com os produtos. Para isso, cada insumo e cada produto teve um peso atribuido,
com o objetivo de se alcangar a relacdo mais eficiente entre eles (RABETTI; FREITAS, 2011).

Ao se estudar este método, alguns conceitos devem ser compreendidos pelos
pesquisadores, ao se entender que estes sdo essenciais para uma boa interpretagdo e aplicacdo das
variaveis na andlise dos dados, a exemplo das DMU.

Na DEA, os dados foram organizados em insumos e produtos relacionados a mortalidade
neonatal tardia. Os blocos de varidveis Socioecondmicas e Demograficas, Demanda de Servicos,
Cobertura de Satde, Estrutura e Processo de Trabalho foram considerados como insumos para a

reducdo da mortalidade neonatal tardia, e o bloco da variavel Impacto, como produto.
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Nesta andlise, cada municipio foi considerado uma DMU. Foram incluidas todas as UBS
de todas as UF avaliadas no PMAQ-AB. Nao foram incluidas no estudo as variaveis relacionadas ao
item satisfacdo do usuério, encontradas no médulo III do questionario do PMAQ-AB.

Devido a possibilidade de anélise de multiplos insumos e produtos, optou-se pela escolha
desse método, o qual, além disso, ndo predetermina a existéncia de um modelo matematico
relacionando os insumos e produtos avaliados. Este método possui ainda a caracteristica de comparar
as unidades de estudo com seu par, € com uma combinag¢do de pares, e ainda assim, seus resultados
sdo expressos nas diferentes unidades, com a relagdo entre insumos e produtos.

Por meio do método DEA, calculou-se as metas eficientes de produtividade para as
unidades ineficientes e, com isso, identificar nos insumos a ineficiéncia para cada produto avaliado.
As analises DEA foram realizadas com o software Frontier Analyst®, versdo 4.0 (Banxia Software

Ltd., Glasgow, U.K).

4.5 Consideracées Eticas

Este estudo representa um recorte da pesquisa multicéntrica intitulada “Avaliacdo externa
e censo das Unidades Basicas de Satde — PMAQ-AB”, coordenada pelo DAB do Ministério da
Satde. Para tanto, o MS instituiu convénios com sete Universidades / Institutos de Pesquisa publicos
no Brasil. Estas institui¢cdes organizaram-se em consorcios com outras Universidades publicas para a
execucdo da avaliacdo externa do PMAQ-AB em todo o territorio nacional.

Previamente a fase de coleta dos dados, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade de Pelotas (UFPel), sob o nimero de Oficio 38/12 em 10 de maio de 2012 (ANEXO
A), em cumprimento a Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude, vigente na época. Todas

as pessoas entrevistadas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESUMO

Introducdo: A redu¢do da mortalidade infantil ¢ um grande desafio para paises em desenvolvimento.
No Brasil, mesmo com consideraveis investimentos em diversas areas relacionadas aos aspectos
sociais, economicos, demograficos, e expansdo dos servi¢os de saude, persistem ainda indicadores
acima dos parametros considerados aceitaveis. Objetivo: Analisar a tendéncia da taxa de mortalidade
infantil (TMI) no periodo de 2000 a 2015 e identificar evidéncias sobre o impacto da aten¢@o primaria
a saude na reducdo da TMI. Métodos: Foram utilizados dados secundarios de todos os 5565
municipios brasileiros para analise da TMI e causa de dbito infantil. Para a andlise espacial, foram
analisados os dados de 5011 dos 5077 municipios que aderiram ao ciclo 2 do Programa de Melhoria
do Acesso e Qualidade da Atencdo Bésica. As varidveis estudadas para o modelo de Regressao
Geograficamente Ponderada foram: acessibilidade a servigos de alta complexidade, estratifica¢do de
municipios brasileiros, e varidveis de estrutura e processo de trabalho na aten¢ao basica. Para controle
de confundidores, foram incluidas as varidveis socioeconomicas e demograficas e de demandas de
servi¢o. Resultados: No Brasil houve uma reducao de 45,07% da TMI entre os anos 2000 e 2015,
passando de 24,14 para 13,26 o6bitos por mil nascidos vivos. A maior reducdo ocorreu na regiao
Nordeste do pais, apesar de ainda ser a regido com maior nimero de estados que apresentam altos
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valores na TMI, seguida da regido Norte. As principais causas de obitos se mantiveram no periodo
de 15 anos, que foram: afec¢des originadas no periodo perinatal e malformagdo congénita,
deformidades e anomalias cromossdmicas. Dos 749 municipios analisados no cluster diferencial para
obito infantil, 153 apresentaram alta TMI, 294 apresentaram baixa TMI, 211 tiveram baixa TMI
proximos a municipios com alta TMI, e 91 municipios tiveram alta TMI préximos a municipios com
baixa TMI. As areas com maior expansdo de alta TMI foram encontradas nas regides Norte e
Nordeste. No Brasil, a TMI mostrou-se inversamente associada as variaveis acessibilidade aos
servicos de alta complexidade, estrato da gestdo em saude e porte populacional, referéncia para o
parto, taxa de nascidos vivos, renda per capita e taxa de desemprego. A variavel infraestrutura das
UBS demonstrou-se diretamente associada a TMI. Conclusdes: Verificou-se nesse estudo uma
crescente redu¢do da TMI entre o periodo de 2000 a 2015. As principais causas de Obitos infantis
foram por eventos preveniveis. No Brasil, a efetivacao de politicas de saude que favoregam o acesso
e qualidade dos servigos podera favorecer o alcance das metas propostas pelas Nagdes Unidas até o
ano 2030.

Palavras-chave: Epidemiologia. Mortalidade Infantil. Ateng@o Primaria a Satide. Servigos de Saude.
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INTRODUCAO

A oferta de atendimento em todos os niveis de saude pressupde o fortalecimento da
Atencao Primaria em Saude (APS). Para isso, em 1978, foi realizada uma conferéncia internacional,
em Alma Ata, com a proposta de ampliar a qualidade e o papel da APS, de forma que garantisse o
principio da justiga social e o acesso universal aos servigos de satde (WHO, 1978; EXWORTHY,
2008; PURAS, 2016).

Nessa conferéncia, foram discutidas metas para o alcance da satde até o ano 2000. A
resolugdo aprovada reconheceu os cuidados de saude primérios como um direito universal. Nessa
logica, investimentos na APS e a organizagdo sistematica do processo de trabalho nos servigos de
saude foram realizados (WHO, 1978; FAYE et al., 2012; FEE; BROWN, 2015a).

A APS compreende o nivel inicial e continuo de assisténcia ao usudrio, familia e
sociedade, com contato mais préximo possivel de onde as pessoas moram e/ou trabalham. Nela sdo
desenvolvidas atividades de promocao, prevencao e recuperacdo da satde, as quais estdo conectadas
com os demais niveis de assisténcia, com a garantia de um efetivo sistema de saade (WHO, 1978;
ANDRE; TAKAYANAGUI, 2017).

Estudos demonstram que grandes conquistas foram alcangadas na APS com a declaracao
de Alma Ata, como: maior equidade no acesso aos cuidados de saude, redugdo de vulnerabilidades a
riscos sociais ¢ ambientais, melhora dos mecanismos e oportunidades participativos, aumento de
politicas intersetoriais sobre os condicionantes sociais e econdmicos da saude, dentre outras
(BECHER et al., 2004; EXWOTHY, 2008; LABONTE et al., 2014; FLOR et al., 2017).

Para a viabilidade dessa resolugdo, sugeriu-se um uso mais racional dos recursos (WHO,
1978; FEE; BROWN, 2015b), priorizando metas como o aumento do acesso ao servigo de satde, do
planejamento familiar, da cobertura da imunizagdo, da assisténcia pré-natal e redu¢do do 6bito pds-
neonatal (GUANAIS, 2013; LABONTE et al., 2014).

No entanto, as politicas neoliberais preconizaram a privatizagdo dos servigos de satde,
na contramao da proposta da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satude (PIRES-
ALVES; CUETO, 2017). Em 1981, uma resolu¢do conjunta da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) e do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF), declarou a existéncia de despesas
médicas e custos com produtos farmacéuticos estrangeiros de forma excessiva e superfaturada em
varios paises do mundo; com reflexos negativos sobre a educacdo médica e cuidados primarios

(WHO, 1981; FEE; BROWN, 2015).
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Dessa forma, completados 40 anos da conferéncia, ainda existem desafios a serem
superados, principalmente nos paises pobres e em paises em desenvolvimento. A persisténcia de
problemas discutidos antes mesmo da Alma-Ata ¢ preocupante, como o grande numero de 6bitos
infantis (MATTA; MOROSINI, 2009). No Brasil, a mortalidade infantil (MI) persiste como um
importante problema, especialmente nos segmentos mais pobres da popula¢ao (VOLPE et al., 2009;
FAYE et al., 2012; GUANALIS, 2013).

Estudos demonstram que a APS tem desempenhado papel relevante na redugdo da MI
(VOLPE et al., 2009; GUANAIS, 2013; RODRIGUES et al., 2016; CONROY; GILMORE, 2016;
SAUVEGRAIN; RICO-BERROCAL; ZEITLIN, 2016; KARRA; FINK; CANNING, 2016). Uma
revisdo sistematica de 448 artigos (BHUTTA et al., 2008a) revelou que as a¢des realizadas pela APS,
proximas do domicilio e em contato constante com a populacdo, estdo associadas com a uma reducao
de 20 a 21% dos oObitos neonatais e de 29 a 40% dos pds neonatais até antes dos cinco anos. Agdes
relacionadas a nutricao teriam um potencial de reduzir em torno de 25% dos 6bitos infantis (BUTTA
et al., 2008).

Apds quatro décadas da declaragdo de Alma-Ata, seu papel estratégico permanece
enfatizado no Relatério Mundial de Satide da OMS nos objetivos de desenvolvimento pds-2015
(BUSS et al., 2014; LABONTE et al., 2014). Na agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel,
metas de satide da crianca foram abordadas com o objetivo de assegurar as criangas menores de um
ano uma vida saudavel, com promocao do bem-estar (ONU, 2015).

Apesar das dificuldades explicitadas por diversos paises para a implementagdo de uma
APS universal, integral e geograficamente acessivel (LABONTE etal.,2014; PURAS, 2016), o Brasil
tornou-se pioneiro nessa politica, ao implantar a Estratégia Satde da Familia (ESF) e a Estratégia
Agente Comunitario de Saude (EACS) (GUANALIS, 2013; TSHIBUMBU; BLITZ, 2016; FLOR et
al., 2017). Essas estratégias estdo articuladas entre si € com os demais niveis de aten¢do num modelo
em rede, de forma regionalizada, em que a APS se tornou a coordenadora do cuidado (STARFIELD,
2002; BRASIL, 2010; MENDES, 2010; OPAS, 2011).

Porém, ainda sdo poucas as abordagens cientificas baseadas em geografia da satide para
avaliar desfechos de politicas em satde na reducdo da MI no Brasil. Sabe-se que ainda existem
desafios a serem superados para o alcance pleno da proposta da declaracdo de Alma Ata, inclusive

em relagdo a MI. Acreditamos que a APS tem um papel central para a efetivagdo dessa conquista.
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Dessa forma, propde-se aqui analisar o impacto da estrutura e do processo de trabalho da
APS na reducdo da MI, através do método do geoprocessamento, e discutir as dificuldades ainda

presentes no Brasil em uma perspectiva geopolitica espacial na redugdo da MI.

METODO

Estudo ecolodgico, de abordagem transversal. Para analisar os padrdes de distribuicdo e
agrupamento das taxas de MI no contexto brasileiro foram analisados dados secundarios referentes a
estrutura e processo de trabalho na APS; indice de acessibilidade a servicos de alta complexidade;
estratificacdo de municipios brasileiros para fins de avaliagdo de desempenho em satde; informagdes
sobre a MI e confundidores econdmicos e demograficos e demandas de servigos no Brasil.

Os dados referentes a estrutura e processo de trabalho na APS foram obtidos do Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB), relacionados ao segundo
ciclo de monitoramento do programa, ocorrido em 2014. O PMAQ-AB trata-se de uma iniciativa do
Ministério da Saude para avaliar a estrutura das UBS, o processo de trabalho das equipes e a satisfacao
dos usuarios do SUS.

Foram selecionadas todas as equipes participantes do programa (n=30522), distribuidas
em Unidades Bésicas de Satide (UBS) em 5077 municipios brasileiros. Perdas por incompletude dos
dados levaram a uma amostra final de 29778 equipes de APS, em 24055 UBS, distribuidos em 5011
municipios.

Foram coletados dados sobre estrutura e processo de trabalho das equipes de APS nas
UBS brasileiras referentes as seguintes variaveis: equipe minima, equipamentos e materiais, insumos,
imunobioldgicos, testes diagnosticos, horario minimo de funcionamento (funcionar pelo menos cinco
dias na semana), funcionar em dois turnos, visita domiciliar, educa¢do permanente, coordenagao do
cuidado, referéncia para o parto, consulta no pré-natal, consulta de puericultura, promogao da saude,
e planejamento familiar.

As varidveis referentes a equipe minima, equipamentos € materiais, insumos,
imunobioldgicos, e testes diagnosticos foram agrupadas segundo a média em um escore, denominado
infraestrutura, que serviu como parametro de estrutura das UBS, nas quais as equipes de satde
estavam alocadas.

As variaveis de horario minimo de funcionamento, funcionar em dois turnos, visita

domiciliar, educag@o permanente, coordenacao do cuidado foram agrupadas de forma semelhante em
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um escore, denominado disponibilidade, para evidenciar o status da disponibilidade da rede de
cuidado.

As variaveis referentes a promocgao da satide e planejamento familiar foram agregadas em
um escore relacionado as agdes de promocao da satide e planejamento familiar. As demais variaveis
(referéncia para o parto, consulta no pré-natal e consulta de puericultura) foram mantidas nas analises
sem agrupamento.

O indice de acessibilidade a rede de emergéncia foi obtido junto ao trabalho desenvolvido
por Rocha et al. (2017) que analisou a acessibilidade a servicos e de alta complexidade em todo o
territério brasileiro, utilizando metodologias de geoprocessamento. Os dados referentes a
classificagdo dos municipios brasileiros para fins de avaliacdo de desempenho de servigos de satide
foram obtidos junto ao trabalho de Calvo et al. (2016).

Essa classificacdo permite agrupar os municipios brasileiros segundo uma série de fatores
determinantes para a avaliacdo de politicas em satde, com foco em desempenho. Tal abordagem
permite estratificar os municipios do pais segundo pardmetros de similitude e, assim, tecer
comparagdes entre municipios com caracteristicas mais proximas.

Os dados relacionados as taxas de mortalidade foram obtidos junto ao Sistema de
Informagio de Mortalidade (SIM) disponivel no Departamento de Informética do Sistemas Unico de
Satde (DATASUS), compreendendo o periodo de 2000 a 2015. Dados sobre os confundidores
econdmicos € demograficos e demandas de servigo foram obtidos junto ao Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e DATASUS.

Foram consideradas as seguintes variaveis: propor¢ao de menores de cinco anos, taxa de
nascidos vivos, taxa de analfabetismo, renda per capita, taxa de desemprego, propor¢do de parto
vaginal, e propor¢do de parto hospitalar.

Para anélise do comportamento da taxa de mortalidade infantil (TMI) ao longo dos anos
2000 a 2015, foram confeccionados graficos no Programa Excel-Microsoft. O grafico de linha foi
utilizado para detalhar a tendéncia da MI por regido, o grafico de coluna para o detalhamento por
estado brasileiro, e o grafico de 4rea para analise das causas de morte infantil. Criou-se também neste
programa uma lista com o ranking de MI dos estados brasileiros, comparando a posi¢do de cada
unidade federativa (UF) nos anos 2000 e 2015.

Para analisar associagdes entre os diferentes aspectos da oferta de servigcos de APS e

determinantes sociais com as tendéncias temporais de MI no pais, foram utilizadas trés abordagens
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baseadas em geografia da saude. Primeiramente, foi realizada uma andlise de clusterizagdo espacial,
baseada na abordagem diferencial da estatistica local de I de Moran (ANSELIN, 1995).

A partir do uso dessa técnica, foi possivel analisar de forma diferencial a presenga de
clusters espaciais referentes as taxas de MI nos municipios brasileiros no periodo de 2000 a 2015.
Essa andlise aponta a presenca de clusters de valores High-High, Low-Low e os outliers
correspondentes aos clusters Low-High e High-Low. Os seus resultados permitem evidenciar
mudancas ao longo do tempo, quanto ao fendmeno observado.

Considerando a distribui¢ao dos clusters, seria desejavel tracar estratégias diferenciadas
para identificar quais foram as varidveis que se associaram a MI e se a equacdo global estabelecida
para o pais era ndo estaciondria. Para tanto, foi realizada uma segunda etapa referente a uma analise
exploratéria de multiplas combinagdes de regressdes espaciais com abordagem de minimos
quadrados ordinarios (MQO) (SCOTT; JANIKAS, 2010; WONG, 1999).

Uma vez que foram apresentados indicios (estatistica de Koenker (BP) significante) de
que a MI era ndo estacionaria, foi realizada uma analise de regressdo geograficamente ponderada
(Geographically Weighted Regression — GWR), para a defini¢do de equagdes customizadas para cada
municipio (FOTHERINGHAM; BRUNSDON; CHARLTON, 2003).

Para fins da andlise exploratdria baseada em MQO, foi considerada como medida das
variaveis independentes e desfecho da taxa de MI ajustada por populagdo, a média no periodo de
2000 e 2015. Optou-se pelo uso da média apos a realizagdo de vdrios testes com as medidas de
desfecho correspondendo a cada ano de forma individual. Os testes levaram a conclusdo de que a
observacdo pontual referente aos anos ndo refletia as variagdes observadas ao longo do periodo
considerado, uma vez que muitos municipios apresentavam dados zerados o que ndo ¢ bem tolerado
pela analise GWR.

A andlise exploratéria baseada em MQO ¢ feita através de multiplas interacdes
considerando um grupo de variaveis preditoras e selecionando o melhor modelo com base em
parametros como a estatistica AIC (Akaike Information Criterion) ou o valor de R2 (Coeficiente de
Determinagao).

Na andlise, o grupo de preditores testados compreendeu as seguintes variaveis disponiveis
no estudo: acessibilidade a servicos de alta complexidade, estratificagdo de municipios brasileiros,
infraestrutura, disponibilidade, referéncia para o parto, consulta no pré-natal, consulta de puericultura,

promogao da satide e planejamento familiar, propor¢ao de menores de 5 anos, taxa de nascidos vivos,
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taxa de analfabetismo, renda per capita, taxa de desemprego, propor¢ao de parto vaginal, e propor¢ao
de parto hospitalar.

A escolha do melhor modelo priorizou aqueles com menor estatistica de AIC e com maior
R2. A partir da analise exploratdria foram selecionadas as seguintes variaveis para o exame do modelo
espacial baseado em MQO: acessibilidade a servigos de alta complexidade, estratificacdo de
municipios brasileiros, infraestrutura, disponibilidade, referéncia para o parto, consulta no pré-natal,
consulta de puericultura, promogdo da satde e planejamento familiar, propor¢do de menores de 5
anos, taxa de nascidos vivos, taxa de analfabetismo, renda per capita, taxa de desemprego, e
propor¢ao de parto hospitalar.

A anadlise de MQO indicou o grupo de varidveis estatisticamente significativas sob uma
perspectiva global e as mesmas foram selecionadas para o modelo GWR - indice de acessibilidade a
servigos de alta complexidade, avaliacdo de desempenho de servicos de saude, infraestrutura,
referéncia para o parto, taxa de nascidos vivos, renda per capita, e taxa de desemprego. Mais detalhes

sobre as fontes dos dados, periodos e classificagdo das variaveis sdo apresentados no Quadro 1.

Quadro 1 — Indicadores do estudo. Brasil, 2018.

Indicador Como construir Fonte Periodo

VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

Renda per capita Renda familiar/ IBGE 2000-2010
N° de moradores de uma residéncia

Taxa de desemprego N° de desempregados em um ano x 100/ IBGE 2000-2010
Total da populagdo ativa

Taxa de nascidos vivos N° total de nascidos vivos de residentes/ DATASUS | 2000-2015
Populag@o total residente

COBERTURA DE SAUDE

Avaliagdo de desempenho de servigos | Estrato da gestdo em saude e porte populacional | Artigo 2014
de saude
Indice de acessibilidade Somatdrio da distancia percorrida para o acesso | Artigo 2016

ao leito disponivel no servigo de satde/100

ESTRUTURA
% UBS que possui 0 n° minimo de N° de UBS com equipe minima x 100/ PMAQ-AB 2014
profissionais por equipe Total de UBS no municipio

% UBS com equipamento basico para N° de UBS com equipamento basico x 100/ PMAQ-AB 2014
consulta pré-natal e pediatrica Total de UBS no municipio
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% UBS com imunobiologicos para N°de UBS com imunobiologico x 100/ PMAQ-AB 2014
grupo atendido em consulta pré-natal e Total de UBS no municipio

pediatrica

% UBS com insumos basicos para N° de UBS com insumos basicos x 100/ PMAQ-AB 2014
consulta pré-natal e pediatrica Total de UBS no municipio

% UBS com teste rapido para gravidez, N° de UBS com testes rapidos x 100/ PMAQ-AB 2014
sifilis e HIV Total de UBS no municipio

PROCESSO DE TRABALHO

% UBS com
referenciamento

servigo de N° de UBS que encaminha x 100/

Total de UBS no municipio

PMAQ-AB 2014

IMPACTO

N° de 6bito de residentes <1 ano de idade x1000/ | DATASUS
N° total de nascidos vivos de maes residentes

Taxa de mortalidade infantil 2000-2015

A andlise se mostrou adequada em funcdo da andlise de significdncia da estatistica de
Koenker junto ao modelo MQO. Essa estatistica, quando significativa, aponta que o fendmeno
observado ¢ ndo estacionario. Um fendmeno geografico ndo estacionario ¢ aquele que tem a sua
explicagdo variando de forma ndo uniforme ao longo do territdrio analisado. Isso significa que para
uma analise de regressao os coeficientes das variaveis preditoras apresentam pesos diferenciados para
as diferentes localidades, sendo assim o fendmeno analisado pode ser melhor examinado com o uso
da técnica de GWR (SCOTT; JANIKAS 2010).

Na andlise GWR foram estimados médias e desvios-padrao dos coeficientes de regressao.
A regressao GWR estimou um coeficiente de regressio para cada unidade de andlise, que para esta
pesquisa foram os municipios. Apds, apresentou-se a média desses coeficientes para o pais, o qual
foi calculado a partir dos valores dos municipios.

As andlises de clusterizagdo foram realizadas no software GEODA (ANSELIN;
SYABRI; KHO, 2010) e as analises de regressdo espacial foram realizadas no ARCGIS 10.5
(SCOTT; JANIKAS 2010).
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RESULTADOS

Este estudo incluiu dados secundarios de todos os 5565 municipios brasileiros, segundo
regides e estados brasileiros, para andlise da TMI e causa de obito infantil. Dados referentes a
estrutura das UBS e processo de trabalho das equipes de saude foram provenientes de 5011
municipios que aderiram ao PMAQ-AB.

A TMI no Brasil apresentou reducdo de 45,07% entre 2000 (24,14/1000 nascidos vivos -
NV) e 2015 (13,26/1000 NV). A maior propor¢do de reducdo foi observada na regido NE (53,79%),
variando de 30,88/1000 NV em 2000 a 14,27/1000 NV em 2015; e a menor reducdo foi na regido CO
(22,53%), variando de 17,93/1000 NV em 2000, a 13,89/1000 NV em 2015. Mesmo com as altas
proporcdes de reducdo, o NE continua com a segunda maior TMI em 2015, embora as diferencas
entre as regides tenham diminuido (Figura 1). A TMI média no periodo de 2000 a 2015 foi maior nas
regides N, NE e CO. Porém, o NE teve a maior amplitude entre a maior (AL) e menor (BA) TMI
(Figura 2).

Figura 1 - Taxa de mortalidade infantil, segundo regido, 2000-2015 (por 1000 nascidos vivos). Brasil,
2000-2015.
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Figura 2 - Média da taxa de mortalidade infantil por regido brasileira. Brasil, 2000-2015.
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Em 2000, os estados com as maiores TMI eram Paraiba (PB) (41,65/1000 NV), Acre
(AC) (41,61/1000 NV) e Pernambuco (PE) (37,66/1000 NV); e os estados com menor taxa eram o
Distrito Federal (DF) (14,40/1000 NV), Rio Grande do Sul (RS) (15,27/1000 NV) e Santa Catarina
(SC) (17,16/1000 NV). Em 2015, as maiores TMI foram em Roraima (RR) (23,28/1000 NV), AC
(19,89/1000 NV), Amazonas (AM) (17,82/1000 NV), Alagoas (AL) (15,61/1000 NV) e Bahia (BA)
(15,57/1000 NV); ao passo que as menores TMI permaneceram em SC (9,54/1000 NV), RS (9,6/1000
NV) e DF (10,58/1000 NV) (Tabela 1).

Destaca-se que no ano de 2008 as TMI entre os municipios tornaram-se mais
homogéneas. Comparando-se as TMI dos estados do Sul com os estados da regido Nordeste, percebe-
se uma grande diferenca, de forma que, por exemplo, o estado do Maranhdo conseguiu alcangar as
mesmas taxas de Santa Catarina em um periodo de 10 anos. Ou seja, a TMI de cerca de 14 obitos
infantis por 1000 nascidos vivos do estado de SC em 2005 foi alcangada apenas em 2015 pelo estado
do Maranhao.

Ao longo desse periodo, houve grande variagao no ranking das Unidades Federativas com
maiores TMI, especialmente nas regides N e NE. Quatro estados do N (Amazonas, Pard, Roraima,

Rondonia), quatro do NE (Alagoas, Piaui, Bahia, Maranhao) e trés do CO (Mato Grosso, Goids,
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Distrito Federal) cairam no ranking de melhor TMI no pais em 15 anos. Por outro lado, todas as UF

do Sul e Sudeste mantiveram ou melhoraram suas posi¢des no ranking nacional (Figura 3).

Tabela 1 - Taxa de mortalidade infantil, segundo Unidade Federativa, 2000-2015 (por 1000 nascidos
vivos). Brasil, 2000-2015.

Regiao

Ano

Centro
Oeste

Nordeste

Mato Grosso do Sul 2
Mato Grosso

Goias

Distrito Federal
Sergipe

Rio Grande do Norte
Piaui

Pernambuco 5
Paraiba 1 20,12 19,70 19,61
Maranhao
Ceara
Bahia
Alagoas

UF 12000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Norte

Tocantins
Roraima
Rondénia
Para
Amazonas
Amapa
Acre

Sudeste

Sao Paulo 21,4 19,71 2062
Rio de Janeiro 19,74 /
Minas Gerais 2,17 24, 22,09 20,43 2019 20,24 20,21

Espirito Santo

Sul

Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Parana

5 1832 1833
Brasil 26,36 24,49 23,16 22,32 21,77 20,75 20,79 19,74 1851 18,87 17,49 17,37 17,23 17,61 16,66 13,89
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Figura 3 -Evolugao das taxas por unidade federativa. Brasil, 2000- 2015.

aninDO anoéfm anoéUOB ano2|009 anoéw anoZIEME

Em 2000, as afec¢des originadas no periodo perinatal (53,65%), sintomas, sinais e
achados anormais de exames clinicos e de laboratério (12,3%) e malformacdo congénita,
deformidades e anomalias cromossdmicas (11,43%), apresentaram as maiores propor¢des de causa
de mortalidade infantil; enquanto doencas do sangue e dos oOrgdos hematopoéticos e alguns
transtornos imunitarios (0,59%), doencas do aparelho circulatério (0,73%) e outras causas (1,08%)
apresentaram as menores proporc¢des de causa. Em 2015, afecgdes originadas no periodo perinatal
(58,74%) e malformagdo congénita, deformidades e anomalias cromossdmicas (22,25%)
mantiveram-se com a maior propor¢do de mortalidade infantil, seguidas de doencas do aparelho
respiratorio (4,47%); a medida que as causas de menores propor¢cdes permaneceram as mesmas

(Figura 4).



Figura 4 - Mortalidade infantil proporcional por grupo de causas no Brasil (CID-10), 2000-2015
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A figura 5 apresenta o cluster diferencial sobre a mortalidade infantil no periodo 2000 a
2015. Foram considerados significantes para analise 749 municipios. Desses, 153 municipios
apresentaram alta TMI, 294 apresentaram baixa TMI, 211 tiveram baixa TMI proximos a municipios
com alta TMI, e 91 municipios tiveram alta TMI préximos a municipios com baixa TMI.

A extensdo de area nas regides Norte e Nordeste que ndo apresentaram melhora na TMI
¢ maior do que nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Destaca-se areas proximas as capitais Boa
Vista e Macapa onde ndo houve melhora na TMI. No entanto, as regioes Norte e Nordeste tiveram
também grandes areas proximas que apresentaram melhora nas TMI. Manaus e area adjacente
encontram-se na area de melhora da TMI.

Areas nas regides Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste apontaram tendéncia de
diminuicdo da TMI ao longo do periodo, como o municipio de Belo Horizonte. Observa-se nessas
regides do pais pequenas areas adjacentes com altas TMI, com destaque ao estado do Mato Grosso

do Sul.
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Figura 5 - Cluster diferencial local moran's I das taxas de mortalidade infantil entre 2000 e 2015.

Brasil, 2000-2015.
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A tabela 2 e a figura 6 apresentam a analise de GWR realizada com dados do PMAQ-
AB, IBGE, DATASUS e artigos. No Brasil, a TMI mostrou-se inversamente associada as varidveis
acessibilidade aos servicos de alta complexidade, estrato da gestdo em saude e porte populacional,
referéncia para o parto, taxa de nascidos vivos, renda per capita e taxa de desemprego. A variavel
infraestrutura das UBS demonstrou-se diretamente associada a TMI (Tabela 2).

Na analise por regido do pais, a varidvel acessibilidade aos servicos de alta complexidade
esteve inversamente associada as regides Nordeste, Norte e Sul; e a varidvel estrato da gestdo em
satde e porte populacional com as regides Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste. A variavel referéncia
para o parto apresentou associag@o inversa com todas as regides brasileiras, exceto a regido Norte.

A taxa de nascidos vivos teve associagdo inversa com as regides Centro-Oeste, Nordeste,
Sudeste e Sul; e a taxa de desemprego com as regides Centro-Oeste, Norte e Sudeste. A varidvel

renda per capita apresentou associagao inversa com todas as regides (Tabela 2).
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As areas brancas tratam-se de municipios em que ndo houve a presenca do PMAQ-AB
ou que ndo foram analisados pela regressdo devido ao nimero de missings presentes naquela regido.
O mapa R2 por quantil apresenta nas areas de cor mais forte regides em que a equagao para associar
a variagdo entre os preditores e o desfecho foi mais precisa. Verificou-se que as regides com dados
mais precisos ocorreram em quase todos os estados.

O mapa residuos, plotou os residuos da regressao, em que, quanto mais claro melhor, pois
a regressao ficou proxima do valor. Dessa forma, os dados demonstraram-se satisfatorios para uma
analise de regressao, exceto nos estados Acre, Amazonas, Tocantins, e os da regido Centro Oeste.

Nos mapas seguintes, a cor verde ¢ a area em que houve associacao direta da variavel
com o desfecho, e a cor vermelha a drea em que houve associac¢do inversa. A maioria dos municipios
das regidoes do Norte, Nordeste e Sul apresentaram a acessibilidade ao servigo de alta complexidade
como um evento para reducdo da MI, enquanto que a maioria dos municipios das regides Sudeste e
Centro-Oeste apresentaram associagdo direta (Mapa Acessibilidade, Figura 6).

As regides Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste apresentaram maioria dos municipios com
associagdo inversa entre o desfecho e o estrato classificado pela gestao em saude e porte populacional,
fato este observado na minoria dos municipios das regides Norte e Sul (Mapa Estrato, Figura 6).
Todas as regides do Brasil apresentaram maioria dos municipios com associagdo direta entre o
desfecho MI e a infraestrutura dos servigos de AB, ou seja, quanto melhor a infraestrutura, maior a
MI (Mapa Infraestrutura, Figura 6).

Todas as regides, exceto a regido Norte, possuem maioria dos municipios com maior MI
quando maior é o referenciamento do parto (Mapa Referéncia, Figura 6). A excegio da regido Sul, a
maioria dos municipios das demais regides apresentaram associacdo inversa entre taxa de nascidos
vivos e MI, ou seja, quanto maior a taxa de nascidos vivos, menor a taxa de MI (Mapa Nascidos
Vivos, Figura 6).

A maioria dos municipios de todas as regides apontaram associacdo inversa da renda per
capita com o desfecho (Mapa Renda, Figura 6). As regides Norte, Sudeste e Centro-Oeste
demonstraram majoritariamente que quanto maior a taxa de desemprego menor a MI (Mapa

Desemprego, Figura 6).



Tabela 2 - Analise de regressaio GWR, segundo regido brasileira e UF. Brasil, 2018.

Acessibilidade Estratificacdo do Infraestrutura  Referéncia para Nascido vivos Renda per Taxa de
desempenho em das UBS parto capita desemprego
saude

Regido do pais N Média/DP Média/DP Média/DP Média/DP Média/DP Média/DP Média/DP
municipios

Centro Oeste 446 1365,15/16768,09 -0,67/5,15 6,15/32,38 -1,64/9,41 -0,9/1,7 -0,02/0,04 -0,40/2,03

Distrito 1 173,48/ 0,42/ 9,11/ 12,58/ -2,02/ -0,00/ -0,73/

Federal

Goias 241 1082,64/20951,36 -1,04/3,82 7,53/36,71 -3,04/10,70 -1,19/1,93 -0,03/0,05 -0,41/2,28

Mato Grosso 72 1393,14/4108,69  -0,39/1,91 -8,56/16,9 -0,65/7,05 -0,06/1,37 -0,01/0,03 -1,17/1,97

Mato Grosso 132 1874,72/11888,88 -0,17/7,8 11,76/27,96 0,27/7,41 -0,81/1,18 -0,02/0,05 0,03/1,38

do Sul

Nordeste 1630 -1099,83/9233,71  -0,04/3,16 3,52/17,17 -0,91/7,79 -0,25/1,26 -0,01/0,05 0,07/0,77

Alagoas 101 - -0,56/1,47 0,80/16,41 -1,39/7,03 -0,12/0,81 -0,01/0,04 -0,05/0,68

1152,39/10305,24

Bahia 406 489,52/6274,46 0,15/1,83 4,60/17,16 0,1/8,01 -0,37/1,00 0,00/0,04 0,02/0,72

Ceara 183 -554,35/5950,44  -0,56/1,89 -2,8/17,99 -1,19/7,39 -0,37/1,12 -0,00/0,04 0,3/0,81

Maranh&o 124 63,17/6512,62 0,26/2,13 1,94/12,6 -0,3/8,04 -0,06/1,38 -0,02/0,04 0,08/0,81

Paraiba 218 2290,22/13577,45 -1/4,55 6,10/22,38 -0,87/9,88 -0,14/1,74 -0,01/0,06 -0,09/0,91

Pernambuco 183 -1576,04/8692,91 -0,44/1,26 1,13/13,58 -0,7/5,52 -0,02/0,73 -0,01/0,04 0,34/0,66

Piaui 188 -754,03/8872,63  0,87/5,26 6,02/15,68 -1,99/8,09 -0,73/1,38 -0,03/0,05 0,01/0,82

Rio Grande do 160 -736,18/12517,23  0,82/4,2 6,37/17,37 -0,59/7,3 -0,17/1,59 -0,02/0,07 -0,06/0,69

Norte

Sergipe 67 -1780,91/8706,47  0,13/1,05 5,56/8,97 -5,1/3,34 0,3/0,93 -0,01/0,04 0,17/0,47

60



Continuagdo da Tabela 2 - Analise de regressao GWR, segundo regido brasileira e UF. Brasil, 2018.

Norte

Acre

Amapa
Amazonas
Para
Rondonia
Roraima
Tocantins
Sudeste
Espirito Santo

Minas Gerais

Rio de Janeiro
Sao Paulo

Sul

Parana

Rio Grande do
Sul

Santa Catarina

Brasil

399

20

60

15

124

51

116

1493

71

805

90

527

1043

374

376

293

5011

-1036,43/7179,23
-1279,11/2659,21
-1100,7/2074,14
-1215,91/6248,00
-762,29/2846,97
1245,45/2172,64
3139,54/1864,01
-2702,42/12517,7
799,46/13349,88
2068,24/7083,23

-127,42/14141,58

681,24/8272,13
2064,54/13358,4
-1471,32/7312,23
-1364,25/5634,78

-1534,45/6754,6

-1526,96/9572,25

-64,84/11039,87

2,46/11,89
2,58/2,31
1,06/1,49
1,03/0,51
-0,23/1,21
-1,54/1,63
1,9/0,62
8,03/20,9
-0,86/4,28
0,02/0,8

-0,86/4,89

-0,01/1,5
-1,13/3,83
0,03/2,18
0,23/2,08

-0,53/2,19

0,5/2,13

-0,13/4,9

0,66/23,17
4,96/11,72
-0,95/9,28
-3,17/1,48
-0,67/12,79
0,25/6,76
-0,82/7,09
3,02/39,71
6,23/24,16
-3,09/9,67

5,29/26,04

7,77/19,91
8,65/22,81
0,86/13,61
2,43/10,3

0,17/12,65

-0,25/17,75

3,78/21,18

1,56/17,78
-5,33/1,36
0,99/7,73
-7,22/3,9
-1,8/7,21
-0,74/3,3
-0,73/4,06
9,02/30,16
-1,06/10,0
1,42/5,54

-1,02/10,28

-1,64/6,31
-1,35/10,51
-0,56/5,54
0,23/4,98

0,75/5,73

-3,26/5,06

-0,75/9,46

-0,44/2,34
0,16/0,33
-0,29/0,31
-0,11/0,17
0,02/0,58
-1/0,63
-0,09/0,37
-1,84/3,87
-0,81/2,08
-0,44/0,88

-0,71/2,14

-0,83/1,38
-1/2,19
0,23/1,02
0,28/0,99

0,43/1,05

-0,11/0,93

-0,39/1,7

-0,03/0,1

-0,04/0,05
-0,01/0,03
-0,01/0,01
-0,00/0,02
-0,00/0,02
-0,06/0,01
-0,09/0,17
-0,01/0,05
-0,01/0,02

-0,01/0,07

-0,01/0,03
-0,01/0,04
-0,01/0,02
-0,01/0,02

-0,01/0,02

-0,00/0,02

-0,01/0,05

-0,33/1,72
0,28/1,36
0,00/0,66
-0,20/0,2
0,05/0,55
0,1/1,18
-0,18/0,25
-1,24/2,74
-0,26/2,15
-0,23/1,03

-0,45/2,31

-0,05/1,11
-0,01/2,11
0,09/1,65
0,15/1,54

0,02/1,52

0,1/1,92

-0,1/1,66
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Figura 6 - Andlise de regressio GWR por municipio brasileiro. Brasil, 2018.
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DISCUSSAO

Evidencia-se no pais a redugdo da TMI, com o alcance da taxa definida pelos
objetivos do milénio propostos pela Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU) até o ano 2015
(ONU, 2000). Percebe-se o mesmo resultado quando analisada a TMI por regido e por estado,
entretanto, ainda considerados valores insatisfatdrios e elevados se comparados a realidade de
paises desenvolvidos.

Estudos demonstram uma relagdo direta entre aspectos socioecondmicos €
demograficos (BODSTEIN, 2002; MENDONCA; MOTA, 2007; RAMALHO, 2014;
PASTERNAK, 2016; SILVA; ESPERIDIAO, 2017) e de caracteristicas do servico de saude
(FRANCA; LANSKY, 2009; LANSKY et al., 2014; ARECO et al., 2016; TAVARES et al.,
2016) com as TMI.

Apesar da crescente redugdo da TMI no Brasil, inclusive com a tendéncia de
homogeneizagdo das taxas entre as regides brasileiras, mais avangos relacionados a aspectos

socioecondmicos ¢ demograficos e de servigos de satde ainda sdo necessarios. Tal fato
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evidencia-se com os estados que apresentaram uma redug¢do pouco significativa quando se
observa as causas desses Obitos, que poderiam ser evitadas.

Para o alcance do objetivo de desenvolvimento sustentavel (ODS) referente a
erradicacdo de Obitos evitdveis nos primeiros cinco anos de vida, definido pela ONU até o ano
2030, alguns estados brasileiros, com énfase nos estados do Norte e Nordeste, ainda necessitam
de maiores investimentos para que consigam reduzir as atuais taxas (ONU, 2015).

Os 6bitos evitaveis por agdes do SUS, segundo Malta et al. (2007) e atualizados por
Malta et al. (2010), sdo aqueles que se poderia reduzir por acdes de imunoprevencao, na atencao
prestada a mulher no pré-natal, parto e pos-parto e ao recém-nascido, na agdo adequada no
diagnéstico e tratamento de afecc¢des, e com agdes de promogao a saude.

Nessa logica, obitos relacionados a doencgas infecciosas e parasitarias, doengas do
aparelho respiratdrio, doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas, causas externas, algumas
mas formagdes congénitas, e afec¢des originadas no periodo perinatal, causas estas
identificadas como as mais prevalentes de obito infantil, poderiam ser evitadas (MALTA et al.,
2007; MALTA et al., 2010).

Destaca-se que causas externas, mas formagdes congénitas, e afeccdes originadas
no periodo perinatal apresentaram aumento no nimero casos ao longo do periodo de 2000 a
2015, o que demonstra necessidade de investimentos em todas as acdes citadas por Malta et al.
(2010).

Observa-se no Brasil diferengas geograficas ainda expressivas com relagdo a TML
Nos estados do Norte e Nordeste, os municipios mais distantes das capitais apresentaram menor
reducdo nas taxas. Na regido Norte, observa-se um contraste ainda maior que nas demais regioes
do pais, visto que inclusive as areas proximas a capitais tiveram indices insatisfatorios de
reducao da TMI.

Victora et al. (2011) defendem que as desigualdades regionais diminuiram
exponencialmente, com o avango de melhoria em aspectos sociais e na expansao do acesso aos
servicos de satide. No entanto, em vistas ao progresso geral que se poderia alcangar, ainda
persistem disparidades regionais em aspectos socioecondomicos, étnicos, € inclusive de servigos
de saude quando se identifica que a relagcdo de médicos/habitantes nas regides Norte e alguns
estados do Nordeste ¢ desproporcional a realidade dos demais estados brasileiros.

Com relagao aos municipios que apresentaram melhora satisfatoria na TMI mesmo
que proximos a municipios com pouca reducdo, destaca-se a evidéncia da efetividade dos
avancos socioecondmicos e do servigo de satide na prevencdo de obitos infantis. Dentre essas

melhorias destaca-se: o bolsa familia no aspecto econdmico, o abastecimento de agua e
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saneamento no aspecto social, e a ESF, a EACS, e o acesso a aten¢do de saude no aspecto
servico de saude (VICTORA et al., 2011; LIMA et al., 2017).

E fato que o acesso aos servicos de AB melhoraram, com uma alta cobertura de
atendimento pré-natal, porém, quando analisada essa cobertura juntamente com a referéncia ao
parto, percebe-se que ainda estdo mal integradas (VICTORA et al., 2011). No entanto, este
estudo evidencia a importancia do acesso ao servico de alta complexidade, de uma gestdo em
saude adequada nas cidades de diversos portes, e da referéncia ao parto para a redu¢do da TMIL.

A referéncia ao parto ¢ importante para garantir a mulher a continuidade da atencao
a saude. Essa atividade visa ainda a integrar os servicos de saide em seus diversos niveis de
complexidade (BRASIL, 2008). A organizagdo da RAS torna-se essencial nos casos em que a
gestagdo ¢ avaliada como de alto risco, e essa mulher precisa ser referenciada para o servigo
mais proximo que atenda as suas demandas (BRASIL, 2013). Griinebaum et al. (2016)
destacam que o parto hospitalar tem menor risco de 6bito infantil que o parto domiciliar. Isso
se da pela necessidade de experiéncia e formagao académica para direcionar um parto de forma
bem-sucedida.

Outro fator notado neste estudo como importante para a redugdo da TMI é uma
maior renda per capita. No Brasil, as disparidades sociais sdo ainda presentes, ainda que tenham
diminuido ao longo dos anos. Essas diferencas estdo relacionadas diretamente com a
ineficiéncia do governo. Dessa forma, Collison et al. (2007) e Ortega, Sanjudn e Casquero
(2017) identificaram em seus estudos que um governo eficiente que presta servigos de qualidade
e o qual consegue maior igualdade na distribuicdo de renda em seu pais, pode garantir melhor
condicdo de vida para as criangas em seus primeiros dias de vida.

E provével que a taxa de desemprego tenha tido relago inversa com a TMI devido
ser provavel que mulheres desempregadas tenham menos gestagdes que mulheres empregadas.
Devido a questdes econOmicas e sociais, essas mulheres desempregadas que engravidam
também tendem a vivenciar o Obito fetal pelas diversas complicagdes que a acometem
(ORSINI; AVENDANO, 2015). Além disso, essa associacdo pode estar relacionada com o fato
de que mulheres desempregadas recebem auxilio do bolsa familia, as quais possuem ainda um
acompanhamento préximo dos servigos de satde.

Estudos corroboram com a associa¢do inversa entre essas duas variaveis, como no
estudo de Singh, Kumar e Kumar (2013), na India, em que as probabilidades de morte neonatal
foram menores para lactentes nascidos de maes desempregadas (OR= 0,89, p <0,001) em
comparagio com aquelas que trabalhavam como trabalhadora agricola. E provével, entdo, que

o tipo e qualidade do emprego da mulher pode influenciar na redu¢do ou ndao do NONT.
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A associagdo direta da TMI com a infraestrutura da UBS demonstra uma possivel
causa relacionada com o acesso € a aten¢do prestada pelo servico de satide. Melhores estruturas
sdo mais procuradas pela populagdo e, portanto, casos mais graves encontram-se acompanhados
nessas UBS. Detollenaere et al. (2018) destacam que a estrutura do servico de saude pode ajudar
ainda na redu¢do da associagdo inversa encontrada entre a desigualdade de renda e a saude de
menores de um ano.

O estudo apresenta como limitagdo o fato de alguns valores das varidveis por
municipio e/ou equipe de satide ndo estarem disponiveis nas fontes utilizadas, além da possivel
existéncia de subregistros nos dados estudados. Para o discreto subregistro de o0bitos no SIM,
principalmente nos estados das regides Norte e Nordeste, caberia a utilizagdo de modelagem
para correcdo entre o periodo 2000 a 2008. Porém o proprio calculo possui varias limitagdes
quando utilizado por municipio, o que nos levou a optar pela manuteng¢ao dos dados disponiveis
no SIM.

As limitagdes, no entanto, ndo inviabilizam os resultados de analise espacial de todo
o territorio nacional e a importancia destes no estudo. Destaca-se que a produgdo cientifica
nacional e internacional ainda precisa ampliar pesquisas relacionadas aos servigos de satude e a
saude da crianca, com énfase a mortalidade infantil (CUNHA et al., 2013; ARECO, 2016;
CONROY; GILMORE, 2016).

CONCLUSAO

Verificou-se nesse estudo uma crescente redugcao da TMI entre o periodo de 2000
a 2015. Apesar dos crescentes investimentos para melhorias nas questdes socioecondmicas €
demograficas e na saude da populagdo brasileira, ainda se percebe diferengas significativas
entre as regioes brasileiras, no que se refere ao desfecho desse estudo.

As principais causas de Obitos infantis tratam-se em sua maioria de causas evitaveis,
o que demonstra que a redu¢do dessas taxas poderia ser ainda mais satisfatoria.

A efetivacdo de politicas de saude voltadas para esse foco na redu¢do das TMI, com
énfase nos fatores que se mostraram associados, podera fazer com que o Brasil alcance todas

as metas propostas pelas Nacdes Unidas até o ano 2030.
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Resumo

O estudo teve por objetivo analisar o efeito da estrutura das unidades bésicas de satde (UBS) e
do processo de trabalho das equipes da aten¢do primaria em satde (APS) sobre o nimero de
obito neonatal tardio (NONT), independente de fatores socioecondmicos e demograficos, bem
como identificar caracteristicas dos municipios eficientes na redugdo desse problema. Trata-se
de um estudo ecologico de série temporal, cujas unidades de analise foram 3764 municipios
brasileiros para a primeira parte do estudo e 605 para as analises de eficiéncia da APS. Os dados
foram obtidos dos sitios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude, do Departamento de Atencdo Basica, da avaliacdo
externa do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica, e do
Monitoramento da Implantacdo e Funcionamento das Equipes de Satde da Familia 2002. As
varidveis independentes desse estudo foram organizadas em trés niveis hierarquicos e quatro
blocos. O nivel distal foi composto pelo bloco das varidveis econdmicas e demograficas; o nivel
intermediario, pelos blocos cobertura de satde e demanda de servigos; e o nivel proximal pelos
blocos de estrutura e processo de trabalho. A varidvel dependente foi o NONT. Foi realizada
analise de regressdo linear de efeito misto com abordagem hierarquizada, estimando-se os
coeficientes de regressao () brutos e ajustados (alpha=5%), e anélise envoltdria de dados, tendo
como unidade tomadora de decisdo os municipios de acordo com seus estratos. O NONT foi
diretamente associado com o nimero de nascidos vivos (B: 0.0024; P<0.001) e taxa de
desemprego (B: 0.0167; P<0.002) nas UBS. Houve associacdo inversa do NONT com o ano (:
-0.0164; P<0.001), renda per capita (B: -0.001; P<0.001), cobertura da estratégia de agentes
comunitéarios de saude (EACS) (B: -0.0028; P=0.013), parto vaginal (: -0.0055; P=0.001),
disponibilidade de vacinas (B: -0.0061; P<0.001) e visita domiciliar (B: -0.2878; P=0.001).
Observou-se entre os anos de 2002 e 2014, que houve diminui¢do de municipios eficientes na
redu¢do do NONT, de 38 para 27 eficientes. Em 2014, para tornar eficientes os municipios
ineficientes, evidenciou-se maior investimento no nimero de parto vaginal em quase todos os
estratos, além de ampliagdo da cobertura da EACS, de visitas domiciliares e de vacinacao
materna e infantil, especialmente nos municipios de médio porte. Conclui-se que os dbitos em
criancas de 7 a 28 dias sdo afetados por caracteristicas da estrutura e processo de trabalho na
APS. Investimentos na APS, especialmente na realizagdo de partos vaginais, ampliacdo da
cobertura da EACS, de visitas domiciliares e de vacinagdo materna e infantil t€ém potencial
efeito na redug@o dos obitos infantis.

Palavras-Chave: Mortalidade Infantil. Mortalidade Neonatal. Atencdo Primaria a Saude.
Epidemiologia dos Servigos de Saude.
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Introducao
No Brasil, a taxa de mortalidade infantil (MI) tem se aproximado da meta estipulada

como objetivo do milénio, com uma reducdo de 73% dos oObitos infantis entre 1990 e 2015
(Brasil, 2015). No entanto, hé ainda cerca de 32 municipios brasileiros com 80 ou mais 6bitos
infantis para cada 1000 criangas nascidas vivas, portanto, acima do recomendado. O 6bito
neonatal — dividido em precoce (quando o dbito ocorre antes da crianca completar uma semana
de vida) e tardio (quando os dbitos ocorrem no periodo de sete a 27 dias de nascidos) — €
responsavel por 45% dos 6bitos infantis (United Nations Organization, 2015; Rodrigues et al.,
2016). O niimero de 6bito neonatal tardio (NONT) ¢ aquele em que os fatores envolvidos sdo
relacionados aos aspectos sociais, demograficos, econdmicos e, possivelmente, aos servigos de
saude (Kumar et al., 2013; Tshibumbu, Blitz, 2016).

Dentre as agdes de redu¢do da MI, vale destacar aquelas realizadas na Ateng¢ao
Primaria em Satde (APS) (Tshibumbu, Blitz, 2016; Vanderlei, Navarrete, 2013; Gorgot et al.,
2011). Um bom acompanhamento e intervengdes de saide ao bindmio mae-filho, desde o pré-
natal até a fase puerperal, fortalece as chances do sucesso na gestagdo, parto e pos-parto, de
forma a aumentar as chances de sobrevida da mulher e da crianca (Gorgot et al., 2011).

Estudos evidenciam que o numero de consultas pré-natal, a visita puerperal, a
imunizacao da gestante e da crianca, assim como o acesso ao servico de saude e a qualidade do
servigo prestado, tém relagdo importante com a reducdo do niimero de dbitos infantis (Roy,
2016; Duma et al., 2016).

No caso de dbitos neonatais tardios, a APS tem importancia primordial, haja vista
que a crianga na maioria das vezes ja recebeu alta hospitalar e, portanto, o servigo de referéncia
¢ a Estratégia Satide da Familia (ESF) (Matos, Caccia-Bava & Barbosa, 2013). Nesse momento,
profissionais de saude devem estar atentos para o fortalecimento do vinculo entre servigo de
satide e comunidade, de forma a envolver Agentes Comunitarios de Saude (ACS), enfermeiros
e médicos na assisténcia preventiva, principalmente em municipios menores € sem uma
assisténcia curativa eficaz (Vanderlei, Navarrete, 2013).

Ha poucos estudos avaliando o efeito de agdes na APS sobre esse componente da
MI em paises em desenvolvimento (Mercer et al., 2004; Bang, Bang & Reddy, 2005; Darmstadt
et al., 2005; Uner, Cakir & Wildirak, 2010). Esses estudos sdo, em geral, em pequena escala
(Bang, Bang & Reddy, 2005), com a¢des promovidas por organizagdes ndo governamentais
(Kwast, 1996), e poucos avaliaram especificamente as acdes da ESF na MI (Macinko et al.,
2007) e na mortalidade neonatal no Brasil (Lansky et al., 2014); e ainda ndo consideram

conjuntamente o papel de diferentes elementos da estrutura e do processo de trabalho nessa
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determina¢d@o. Também ndo fomos capazes de identificar analises de eficiéncia das acdes da
APS na reducao do 6bito infantil.

O tUnico estudo de abrangéncia nacional que avaliou fatores associados ao dbito
neonatal, incluindo aspectos da APS, foi o “Nascer no Brasil” (Lansky et al., 2014; Torloni,
Betran & Belizan et al., 2016). Foram associados ao maior nimero de dbitos neonatais precoces
e tardios: muito baixo peso ao nascer, ventilagdo mecanica, malformacgao congénita, asfixia ao
nascer, intercorréncias maternas na gestagdo, apresentacdo pélvica, gemelaridade, baixa
escolaridade materna, nascer nas regioes Norte e Nordeste, natimorto prévio, peregrinagao para
o parto, ndo utilizacdo de partograma durante o trabalho de parto, inadequacdo da atencdo pré-
natal, mde sem companheiro, prematuro prévio e auséncia de hospital de referéncia para
gestagdo de alto risco (Lansky et al., 2014).

Todavia, nesse estudo as caracteristicas da APS foram aferidas por meio da
percepcao das puérperas, abordadas nas maternidades, por ocasido do parto e nascimento. Nao
foram realizadas visitas as Unidades Basicas de Saude (UBS), nem entrevistas com os
profissionais da ESF.

Apesar dos avancos nos indicadores econdmicos e da redu¢do da MI no Brasil nas
ultimas décadas, o nimero de 6bitos neonatais tardios (NONT) tem permanecido praticamente
estagnado com o tempo (Brasil, 2016). Assim, € possivel questionar se diferentes caracteristicas
da estrutura das UBS e do processo de trabalho das equipes da APS afetam os NONT nas
diferentes regides do pais. Portanto, este estudo teve como objetivo analisar o efeito de
caracteristicas da APS sobre o NONT, independente de fatores econdmicos e demograficos,

bem como identificar caracteristicas dos municipios eficientes na reducdo desse problema.

Material e Métodos

Neste estudo ecologico, de série temporal, foram utilizados dados secundarios dos
sitios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satde (DATASUS), do Departamento de Atengdo Bésica (DAB), do
Monitoramento da Implantacdo e Funcionamento das Equipes de Satide da Familia 2002, e da
avaliagdo externa do segundo ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atencao Bésica (PMAQ-AB).

O Programa de Monitoramento da Implantagdo e Funcionamento das Equipes de
Satde da Familia e 0 PMAQ-AB tratam-se de propostas para avaliar a estrutura das UBS e o
processo de trabalho das equipes do SUS. Os dados foram agregados para os 3764 municipios

existentes no ano de 2014, periodo este que foi realizada a coleta dos dados do PMAQ-AB.
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No IBGE foram coletados os dados econdmicos e demograficos; no DATASUS,
dados de cobertura e demanda de servigos de saude ¢ taxas de mortalidade infantil. Os dados
do Monitoramento da Implantacdo e Funcionamento das Equipes de Satde da Familia e do
PMAQ-AB, disponiveis no DAB, referiram-se a elementos da estrutura e do processo de
trabalho. Detalhes sobre os indicadores sdo apresentados no Quadro 1.

O modelo tedrico do estudo ¢ apresentado na Figura 1. As varidveis independentes
foram divididas em trés niveis hierarquicos e quatro blocos. O nivel distal foi composto pelo
bloco das variaveis econdomicas e demograficas; o nivel intermedidrio, pelos blocos cobertura
de satde e demanda de servigos; e o nivel proximal pelos blocos: estrutura da UBS e processo
de trabalho das equipes da APS. O desfecho foi o NONT.

As varidveis independentes foram selecionadas apds revisdo da literatura, com
levantamento dos estudos que identificaram fatores associados ao 6bito neonatal tardio (Calvo
etal., 2016; Duma et al., 2016; Ortega, Sanjuan & Casquero, 2016; Rodrigues et al., 2016; Roy,
2016; Sauvegrain, Rico-Berrocal & Zeitlin, 2016; Kumar et al., 2013; Vanderlei, Navarrete,
2013; Malta et al., 2010; Rocha, 2006; Becher et al., 2004; Lansky, Franca & Leal, 2002;
Delaunay et al., 2001).

Definiu-se como variaveis da estrutura da UBS a % de UBS no municipio com:
horario minimo de funcionamento, equipe minima, equipamentos, insumos, vacinas e testes
rapidos voltados para o atendimento da gestante e da crianga até os primeiros 28 dias de vida.
Os indicadores do processo de trabalho foram a % de equipes de APS no municipio que referiu:
acesso a educagdo permanente, ser coordenadora do cuidado, ter referéncia ao servigo de alta
complexidade, realizar consulta pré-natal e puericultura, bem como ac¢des de promogdo do
cuidado, planejamento familiar e visita domiciliar.

As vacinas analisadas foram as do calendério vacinal basico da gestante e crianga
nos primeiros 28 dias de vida. Dessa forma, foram incluidas: Hepatite B, difteria e tétano (DT)
(ou difteria, tétano e coqueluche - DTPa) e Influenza. A vacina Bacilo de Calmette e Guérin
Intradérmico (BCG-ID) ndo foi incluida por ndo ser obrigatdria sua disponibilidade em UBS,
mas especialmente no hospital (Silva et al., 2018).

Os dados foram sumarizados por medianas (+ desvios interquartis) para as variaveis
quantitativas. A distribui¢do normal das variaveis do estudo foi analisada por meio do teste de
Shapiro Wilk.

Para viabilizar a anélise dos dados longitudinais, foram utilizados dados de 2002 a
2014. Anélises de regressao linear de efeitos mistos com abordagem hierarquizada, univariavel

e multivariavel (Fuchs, Victora & Fachel, 1996; Victora et al., 1997), foram realizadas entre as
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variaveis independentes (econdmicas e demograficas, cobertura de saide e demanda de
servigos, estrutura e processo de trabalho) e o desfecho.

Para constru¢ao do modelo multiplo, foi adotado o procedimento step-wise, no qual
os modelos foram ajustados para as varidveis do mesmo bloco e para aquelas que vieram dos
blocos anteriores. Foram mantidas no modelo multiplo as varidveis com P<0,10 quando de sua
entrada no modelo, permanecendo no modelo nos niveis subsequentes. Como critério de
significancia estatistica, foi adotado um alpha de 5%.

Dessa forma, todas as varidveis independentes de cada bloco foram levadas
conjuntamente para o modelo multivariavel, de forma que se iniciou pelo nivel mais distal até
o mais proximal. As andlises foram processadas com o programa Stata, versao 13.0 (Stata
Corp., College Station, TX, USA).

Para a analise de eficiéncia, procedeu-se a realizagdo da Analise Envoltoria de
Dados (Data Envelopment Analysis — DEA), utilizando-se as variaveis associadas ao desfecho
NONT na regressdo linear previamente realizada. Essa etapa foi essencial para controlar
possiveis andlises equivocadas realizadas pelo método da DEA, uma vez que este admite
qualquer variavel colocada no estudo.

No método DEA, avalia-se as unidades de andlise pela utilizacdo de insumos
(variaveis independentes do estudo) para producao de acordo com os produtos (desfecho). Para
isso, cada insumo e cada produto teve um peso minimo de 1 atribuido, com o objetivo de se
alcancar a relagdao mais eficiente entre eles (RABETTI; FREITAS, 2011).

Na DEA, os dados foram organizados em insumos e produtos relacionados a
mortalidade neonatal tardia (MNT). Os blocos de variaveis Socioecondmicas e Demogréficas,
Demanda de Servicos, Cobertura de Saude, Estrutura e Processo de Trabalho foram
considerados como insumos para a redu¢do da MNT, e o bloco da varidvel Impacto, como
produto.

Cada municipio foi considerado uma Unidade Tomadora de Decisdo (Decision
Making Unit - DMU), ou seja, as analises se basearam na eficiéncia de cada municipio em
conseguir a meta de reducdo da MNT estimada pelo método. Por meio do método DEA,
calculou-se as metas eficientes de produtividade para as unidades ineficientes e, com isso,
identificar nos insumos a ineficiéncia para cada produto avaliado.

Foram incluidas todas as UBS de todas as unidades federativas avaliadas no
PMAQ-AB. Nao foram incluidas no estudo as variaveis relacionadas ao item satisfagdo do

usudrio, encontradas no médulo III do questionario do PMAQ-AB.
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As DMU foram estratificadas por condi¢des socioecondmicas e demograficas,
conforme proposta de Calvo et al. (2016), na qual se classifica os municipios por PIB, porte
populacional, propor¢do de extrema pobreza, propor¢cdo de plano privado, densidade
demogréfica e proporcao de urbanizagao.

A classificacdo por estrato foi escolhida neste estudo devido a agrupar municipios
semelhantes no que se refere aos fatores relacionados a questdes de satude, de forma a viabilizar
comparar esses grupos de municipios para a avaliacao de sua eficiéncia (Calvo et al., 2016).

Optou-se por realizar DEA voltada para o modelo de retorno de constante orientado
a maximiza¢do de ouftput. Para esta etapa, foram selecionados 605 municipios com dados
preenchidos devido a impossibilidade de uso de varidveis que apresentam missings e valores
nulos no DEA. As anélises DEA foram realizadas com o software Frontier Analyst®, versao

4.0 (Banxia Software Ltd., Glasgow, U.K).

Resultados

No intervalo de 14 anos, as regides Nordeste (29,51%), Centro-Oeste (27,98%) e
Norte (26,25%) apresentaram as maiores quedas no NONT, alcangando no final do periodo
valores mais proximos aos do Sudeste e Sul (Figura 2).

Houve grande diferenga nos valores minimos e maximos, medianas entre as regides
para as varidveis socioecondmicas e demograficas, o que evidencia as desigualdades
vivenciadas pelo pais (dados ndo mostrados). Destacaram-se as regides Norte e Nordeste com
indicadores de menor desenvolvimento. No entanto, houve melhoria entre o ano inicial (2002)
e final (2014) (Tabela 1).

A regido Sudeste, seguida da regido Sul apresentou os valores mais contrastantes
de cobertura de satide. Nas variaveis analisadas da estrutura e do processo de trabalho da APS,
as medianas foram baixas e muito proximas entre si, o0 que demonstrou problemas nos servigos
de satide na AB em todas as regides do pais (Tabela 1).

Na analise ndo ajustada, as seguintes variaveis do bloco economico e demografico
foram associadas ao NONT: nimero de nascidos vivos (B: 0,0024; P<0,001), renda média per
capta (B: 0,0163; P<0,001), e taxa de desemprego (B: 0,1397; P<0,001). No bloco de cobertura
de saude: propor¢do de populagdo coberta pela Estratégia Agente Comunitario de Saude
(EACS) (B: -0,0466; P<0,001); e no bloco de estrutura das UBS: numero de vacinas disponiveis
(B: -0,356; P<0,001). No bloco de servigos e processo de trabalho ndo houve variavel associada

ao desfecho (P>0,05) (Tabela 2).
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Ap6s ajuste do modelo, maior NONT foi verificado em anos anteriores, (B: -0,0164;
P<0,001), em municipios com maior nimero de nascimentos (8: 0,0024; P<0,001), com menor
renda per capita (f: -0,001; P<0,001), com maior taxa de desemprego (B: 0,0167; P=0,002),
menor cobertura da EACS (B: -0,0028; P=0,013), menor nimero de partos vaginais (J3: -0,0055;
P=0,001), menor propor¢ao de vacinas do calendério basico sempre disponiveis (B: -0,0061;
P<0,001) e menores propor¢ao de equipes da APS que afirmaram realizar visitas domiciliares
(B: -0,2878; P=0,001) (Tabela 2).

Entre os 605 municipios avaliados pelo DEA em 2002 e 2014, houve diminui¢ao
do nimero de municipios eficientes de 38 (6,28%) para 27 (4,46%). Os municipios
considerados eficientes foram aqueles que alcangaram 100% das metas para a reducdo estimada
de 6bito neonatal tardio de acordo com o porte populacional e os aspectos de gestdo em satde
local (estrato).

Em ambos os periodos avaliados, a concentracao de municipios eficientes foi maior
nos municipios dos estratos médios e grande, 63,16% (n=24) em 2002, ¢ 70,37% (n=19) em
2014(Figura 3).

Houve mudanga nos fatores relacionados a eficiéncia nos municipios ineficientes
na redu¢do do NONT. No ano de 2002, para que estes municipios ineficientes se tornassem
eficientes na redu¢do do NONT era necessario que a redu¢ao do NONT fosse em 17,1% e da
taxa de desemprego em 5,01%, além do aumento na disponibilidade de vacinas em 16,59%, na
visita domiciliar em 3,32%, na renda per capita em 10,47%, na EACS em 25,12%, no parto
vaginal em 22,39%. Ja em 2014, seria necessario diminuir em 12,81% o NONT, em 3,98% a
taxa de desemprego, € aumentar em 7,44% a disponibilidade de vacinas, em 6,87% a realizacao
de visitas domiciliares, em 8,94% a renda per capita, em 7,14% a cobertura da EACS e em
52,81% o percentual de parto vaginal (Figura 3).

Ao estratificar os municipios nas sete categorias observou-se que, no ano de 2002,
os municipios ineficientes, em seus diferentes estratos, apresentaram maior diversidade quanto
a necessidade de investimento nas diferentes variaveis analisadas. No entanto, em sua maioria,
seriam necessarios investimentos maiores no aumento da propor¢do de parto vaginal e da
cobertura da EACS para haver reducdo do NONT. Ja no ano de 2014, com exce¢do dos
municipios ineficientes de estrato médio desfavoravel e favoravel, o maior investimento deveria
ser no aumento da propor¢do de parto vaginal. Nos estratos médio desfavoravel e médio
favoravel, os municipios que ainda se encontravam ineficientes deveriam ampliar a renda per
capita, a cobertura da EACS e as visitas domiciliares; e reduzir a taxa de desemprego para

alcangar a eficiéncia na redu¢do do NONT (Figura 3).
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Discussao

Identificou-se, nesse estudo, evidéncias de que aspectos relacionados a APS estio
associados a redu¢cdo do NONT e na eficiéncia dos municipios na redu¢do desse indicador. Isso
sugere que a APS tem papel essencial na reducdo da MI e, especificamente, a mortalidade
neonatal tardia. Investimentos realizados nesse nivel de aten¢do a saude tém sido apontados
como um dos principais fatores para o alcance das metas da redu¢ao da mortalidade em menores
de um ano (Brasil, 2015; United Nations Organization, 2015).

O NONT diminuiu em todas as regides brasileiras na ltima década. Parte dessa
reducdo pode ter sido devido a qualificagdo na assisténcia ao pré-natal, parto e a satde do
recém-nascido, com o fornecimento de equipamentos especializados para a assisténcia do
neonato em todos os niveis de assisténcia a saude. No entanto, a velocidade de reducdo desse
indicador ¢ menor que nos demais componentes da MI (Rodrigues et al. 2016).

Com o avang¢o da medicina, tem-se percebido a reducdo do 6bito fetal devido a
possibilidade de interrupcao da gestacdo de criangas extremamente pré-termo (20-27 semanas)
(Farrant et al., 2016). Os autores afirmam que, mesmo com as intervengdes necessarias, ainda
ha riscos a crianga. Dessa forma, evidencia-se o porqué de uma relagdo direta entre nascidos
vivos e NONT, uma vez que os riscos de 0bito no primeiro ano de vida da crianga ainda estdo
presentes.

As cidades com maior desenvolvimento econdmico e social sdo, em geral, as mais
populosas e, também, as que possuem maiores ofertas de empregos formais. Além disso, €
importante destacar que no Brasil ha uma grande diferenca de renda e, assim, municipios
menores e de menor renda, apresentam maiores valores de mortalidade neonatal (Rodrigues et
al. 2016; Kumar et al., 2013; Collison et al., 2007; Barros et al., 1984). No presente estudo
verificou-se associagdo inversa entre populacdo residente e renda per capita com o NONT. Em
paises onde hd uma distribuicdo de renda mais igualitdria, hd melhores valores de sobrevida das
criangas (Ortega, Sanjuan & Casquero, 2016).

Estudos de MI apresentaram resultados semelhantes aos nossos com relagdo a
associacdo direta entre taxa de desemprego e o NONT. Scharber (2014) indicou que, nas
mulheres, estar desempregada foi associado a nimeros elevados de MI. Na Itdlia, Dallolio et
al. (2012) apontaram forte correlagdo positiva entre a taxa de desemprego total e MI (r= 0,84;
p <0,001) e forte correlagdo negativa da renda familiar média com a MI (r= -0,78; p <0,001).
Usando um modelo de regressao linear multipla, este mesmo estudo demonstrou que a taxa de

desemprego permaneceu associada com a MI (B = 0,15, p <0,001).
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E fato que a equipe da ESF é essencial no processo de acompanhamento, na
promocao a saude, prevencao e tratamento de doencas. No entanto, a cobertura da ESF ainda ¢
baixa na maioria das cidades brasileiras, o que pode ter influenciado a ndo associagdo dessa
variavel com o NONT. Por sua vez, a EACS tem crescido de forma significativa no pais. Esses
profissionais sdo considerados a “ponte que liga” os usudrios aos servigos de saude. Essa
relagdo explica porque quanto maior o nimero de ACS menor o NONT, conforme também ja
verificado em outro estudo (Vanderlei, Navarrete, 2013).

Esse resultado também veio a trazer a reflexdo sobre a nova Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB) (Brasil, 2017) quanto a importancia da manutencao das atividades e
da cobertura da EACS e dos investimentos necessarios para seu crescimento.

Diversos estudos tém demonstrado os beneficios do parto vaginal (Carrapato,
Ferreira & Wataganara, 2016; He et al., 2016; Liu et al., 2016; Abdullah et al., 2016; Reif et
al., 2016; Harrison et al., 2017; Humberg et al., 2017). Os autores afirmam que o tipo de parto
se associa a reducdo da mortalidade neonatal.

Adewuyi e Zhao (2016) confirmaram o mesmo em sua pesquisa realizada na
Nigéria, na qual o parto cesareo foi considerado um fator de risco, tanto na regido rural (AOR,
5,038; IC 95%: 2,617-9,700) quanto na urbana (AOR, 2,632; IC 95%: 1,543-4,489). Nossos
resultados mostraram que, em 2002, melhorias em indicadores socioecondmicos eram mais
necessarios para a redu¢do do NONT, ao passo que em 2014, a redug@o na propor¢ao de partos
cesareos passou a ser o indicador de maior expressao.

No Brasil, observou-se uma melhora nos valores socioecondmicos da populacao
durante os anos 2002 e 2014, de forma que as recomendagdes do estudo para 2002 foram
alcancadas. Esses dados justificam entdo a necessidade de menor investimento em 2014 nesses
fatores e aumento em outras varidveis em que o investimento recomendado no ano de 2002 nao
ocorreu.

Entre os anos 2002 e 2014 houve um aumento de 38,77 para 57% no niimero de
partos cesareos, apesar da orientagdo da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (2015) para os
paises alcangarem a taxa de apenas 10 a 15% do niimero total de partos. Tal recomendagao
ocorre devido sua relagdo com a reducao do 6bito infantil (Betran et al., 2015).

O parto vaginal deve ser estimulado pela equipe da ESF de forma que a mulher
tenha, nesse processo, esclarecimento sobre seus direitos e informagdes acerca do pré, trans e
pos-parto. Essa abordagem poderé contribuir significativamente para o aumento da aceitacao
de mulheres em relagdo ao parto vaginal (Ribeiro et al., 2016; Saintrain et al., 2016; Avanci et

al., 2009).
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As orientagdes acerca do parto vaginal devem ser realizadas tanto nas consultas de
pré-natal quanto durante as visitas domiciliares que sdo realizadas pela EACS e/ou demais
membros da ESF. Ou seja, deve-se estimular a equipe na realizagdo frequente da visita
domiciliar, tanto durante o pré-natal quanto na visita da crianca, o que podera facilitar a
promocdo da saude e, consequentemente, diminuir a mortalidade neonatal (Campos, Almeida
& Santos, 2014).

Nesse estudo, o indicador “realizacdo de visita domiciliar”, referente ao processo
de trabalho das equipes da APS, associou-se a redu¢do do NONT. A visita domiciliar ¢
compreendida como sendo a atividade de atendimento no domicilio do paciente realizada pela
equipe de satde. Essa atividade ¢ executada uma vez que haja acesso da unidade de satide ao
domicilio. Estudos demonstram que quanto melhor o acesso, menor o nimero de 6bito neonatal,
comprovando os resultados encontrados nesse estudo (Sauvegrain, Rico-Berrocal & Zeitlin,
2016; Karra, Fink & Canning, 2016; Becher et al., 2004).

Dessa forma, a visita domiciliar vem resolver a dificuldade de acesso que mulheres
no pré e pds-parto vivenciam em algumas localidades. Becher et al. (2004) defendem uma
associacdo entre dificuldade de acesso as consultas devido a distancia com a mortalidade
neonatal tardia. Pitt et al. (2016) demonstraram, em Gana, o alcance da redug¢ao de mortalidade
com a estratégia de visita domiciliar ao recém-nascido. O estudo comprova ainda que esta agao
¢ acessivel devido ao baixo custo.

Além disso, estudos realizados por Kananura et al. (2016) e Trivedi (2016),
demonstraram que menores valores de Obitos neonatal estdo relacionados com visitas
domiciliares realizadas pelos agentes comunitarios de satde, com énfase em visitas durante o
pré-natal, vindo a fortalecer os resultados em que as varidveis da EACS e ofertar visita
domiciliar demonstraram associa¢do inversa com o desfecho deste estudo. Ou seja, devido a
visita domiciliar ser realizada, mais usualmente pelo ACS, ¢ que houve provavel associacao da
EACS e ndo da ESF.

Ter vacina sempre disponivel tem sido um desafio nos servigos de satide. O
acompanhamento no pré-natal com a oferta sempre disponivel de vacinas traz maior adesdo das
mulheres gestantes ao servico de APS. No entanto, algumas vacinas ndo estdo presentes no
local por conta de ndo recomendagdo ou por serem ofertadas em servigos de satide de média e
alta complexidade. Neste caso, trata-se da vacina BCG-ID, a qual recomenda-se ser ofertada
nas maternidades, de forma que a crianga ja no pds-parto imediato seja vacinada (Silva et al.,

2015).
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Devido a isso, a oferta de vacinas desde a saida da crian¢a da maternidade ¢ o
referenciamento para a continuidade do calendédrio vacinal na UBS também pode ter
proporcionado ao estudo tal associagdo positiva. Nos estudos de Duma et al. (2016) e Delaunay
et al. (2001) foi encontrada uma associagdo similar a este estudo, em que a oferta de vacinacao
proporcionou possivel reducao da mortalidade neonatal.

E fato que a redugdo da mortalidade neonatal tardia envolve todas as instituicdes de
satde em todos os seus niveis de satde, cabendo assim a todos os envolvidos a responsabilidade
de prestar um cuidado de qualidade e resolutivo aquela crianga que precisa de assisténcia, seja
basica ou de maior complexidade. O estudo teve, portanto, a proposta de enfatizar o papel da
APS nas estratégias de diminuicdo do NONT, sem desconsiderar a importancia dos demais
niveis de atencao a saude.

E importante destacar as limitagdes deste estudo. Nao foi possivel obter dados de
2002e 2014 para todos os municipios do Brasil, havendo perdas na analise do DEA. Ainda
assim, os resultados identificados para 3764 municipios brasileiros foram corroborados e
complementados pelas andlises DEA em uma subamostra de 605 municipios. Além disso, os
dados utilizados nesse estudo provém de diferentes niveis de agregacdo (municipio, UBS e
equipes de APS), mas o DEA ndo permite a incorpora¢do de andlises multinivel.

Dessa forma, foi necessaria a agrega¢ao dos dados para o nivel do municipio. Isso
pode ter incluido algum viés de classificacdo na medida em que nem sempre os valores médios
ou percentuais de um grupo representam adequadamente a populacdo. Além disso, a
possibilidade de faldcia ecologica precisa ser considerada. Um dos pressupostos para o uso do
DEA ¢ que as DMU sejam o mais semelhante possivel. No nosso estudo, os municipios foram
as DMU, portanto, com importantes diferencas.

Todavia, agrupamos os municipios em sete diferentes estratos, de acordo com
condi¢des socioecondmicas, demograficas e de cobertura de servicos de saude (Calvo, 2016),
de modo a tornar os municipios comparaveis, e uma analise DEA foi realizada em cada estrato.
Isso permitiu ainda evidenciar que cada perfil de municipio, dependendo de seu estrato, precisa
de mudangas especificas, ou seja, evidenciando as singularidades ao invés de considerar um
unico perfil nacional.

Como fortalezas deste estudo destacamos o uso de dados de diferentes fontes; ¢ a
utilizagdo de DEA na APS como uma ferramenta util para a gestdo, possibilitando identificar
estratégias mais eficientes na redugdo do NONT. Além disso, a comparagao de resultados de

diferentes décadas permitiu analisar tendéncias nos fatores associados ao NONT.
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Conclusoes

O NONT diminuiu em todas as regides do Brasil na tltima década e, embora seja o
componente da MI com menores valores, apresenta a menor velocidade de redugao.

Quanto maior a renda, a cobertura da EACS, a proporcao de partos vaginais, de
visita domiciliar e de vacinagdo materna e infantil; e quanto menor o nimero de nascidos vivos
e a taxa de desemprego, menor o NONT. E necessario tornar eficientes os municipios
ineficientes na redugao do obito neonatal tardio.

Assim, investimentos na APS tém potencial efeito na reducdo nos Obitos em
criancas de 7 a 27 dias. Sugerimos ampliacdo da propor¢ao de partos vaginais, ampliacdao da

cobertura da EACS, de visitas domiciliares ¢ de vacina¢ao materna e infantil.
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Indicador Como construir | Fonte | Periodo
VARIAVEIS INDEPENDENTES
Taxa de escolaridade N° de individuos de 15 anos ¢ + de idade, IBGE 2002 € 2014
segundo grupos de anos de estudo x 100
Total da populagdo residente

PIB per capita Produto Interno Bruto (PIB) IBGE 2002 e 2014

Total da populagao
Renda per capita Renda per capita IBGE 2002 e 2014

N° de moradores de uma residéncia
Gini per capita Formula de Brown IBGE 2002 e 2014
Taxa de desemprego N° de desempregados em 1 ano x 100 IBGE 2002 e 2014
Total da populagdo ativa
N° de nascidos vivos N° absoluto de nascidos vivos DATASUS | 2002 e 2014
Cobertura de Estratégia Satude da N° da populagdo cadastrada da ESF x 100 DAB 2002 e 2014
Familia (ESF) Total da populagdo
Cobertura de Estratégia Agente N° da populagdo cadastrada da EACS x 100 DAB 2002 ¢ 2014
Comunitario de Saude (EACS) Total da populagdo
Taxa de acessibilidade Soma da distancia percorrida para o acesso aum | Artigo 2014
leito no servigo de satide/100

Cobertura vacinal N° doses indicadas aplicadas x 100 DATASUS | 2002 e 2014

Total da populagdo
% Parto hospitalar N° partos hospitalares x 100 DATASUS | 2002 e 2014

Total de partos
% Parto vaginal N° partos vaginais x 100 DATASUS | 2002 e2014
Total de partos

% UBS que possui horario de N°de UBS com funcionamento nos 2turnos x100 | Survey/ 2002 ¢ 2014
funcionamento em dois turnos Total de UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS que possui pelo menos o n° N° de UBS com equipe minima x 100 Survey/ 2002 e 2014
minimo de profissionais por equipe Total de UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS com equipamentos basicos N° de UBS com equipamento basico x 100 Survey/ 2002 ¢ 2014
para consulta pré-natal e pediatrica Total de UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS com insumos basicos para N° de UBS com insumos basicos x 100 Survey/ 2002 e 2014
consulta pré-natal e pediatrica Total de UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS com teste rapido para N° de UBS com testes rapidos x 100 Survey/ 2002 e 2014
gravidez, sifilis e HIV Total de UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS com as vacinas hepatite B, N° de UBS que tem disponivel as 3 vacinas x100 | Survey/ 2002 e 2014
DT e Influenza Total UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS com agodes de Educagao N° de UBS que realiza EP x 100 Survey/ 2002 e 2014
Permanente (EP) Total UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS com servigo de facil acesso N° de UBS com coordenag¢ao do cuidado x 100 | Survey/ 2002 e 2014
¢ marcagdo das consultas Total UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS com servigo de N° de UBS que encaminha x 100 Survey/ 2002 e 2014
referenciamento Total UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS com agdes de atengdo ao N° de UBS com consulta pré-natal e puerpério Suvery/ 2002 ¢ 2014
pré-natal e puerpério Total de UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS com agdes minimas de N° de UBS com puericultura x 100 Survey/ 2002 e 2014
atencdo a crianga Total de UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS com agdes de promogao da N° de UBS com promogéo de satde x 100 Survey/ 2002 e 2014
saude Total de UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS que realiza com frequéncia N° de UBS com visita domiciliar x 100 Survey/ 2002 e 2014
visita domiciliar Total de UBS no municipio PMAQ-AB
% UBS com agdes de planejamento N° de UBS com planejamento familiar x100 Survey/ 2002 ¢ 2014
familiar Total de UBS no municipio PMAQ-AB

IMPACTO
N° de Obito Neonatal Tardio-NONT | N° dedbitos > 6 e< 28 dias | DATASUS | 2002 ¢ 2014
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Figura 1 — Variaveis do estudo independentes e dependente. Brasil, 2018.
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Figura 2A. Evolugao temporal do Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia por regido. Brasil,
2000 a 2015.
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Figura 2B. Evolugio temporal do Numero de Obito Neonatal Tardiopor regido. Brasil, 2000 a 2015.
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Tabela 1. Caracterizagdo socioecondmica e demografica, da cobertura e demanda de servigo de
satde e estrutura e processo de trabalho da Atencao Bésica. Brasil, 2002 e 2014.

Diferenga das médias entre os anos 2014 e 2002

N NE SE S CO
Socioeconémica e demografica
N° de nascidos vivos 45,18 -54,41 -7,01 -8,38 34,1
Proporcéo de menores de 5 anos -0,06 -0,05 -0,04 -0,04 -0,05
Taxa de analfabetismo -0,06 -0,08 -0,04 -0,03 -0,04
;fj())(: de escolaridade de >15 0.18 0.17 0.14 0.13 0.17
PIB per capita 9058,26 5542,41 13065,63 16852,76 16816,54
Renda per capita 98,54 103,59 143,28 230,02 143,32
GINI per capita -0,03 -0,04 -0,06 -0,06 -0,06
Taxa de desemprego -0,039 -2,71 -5,01 -4,3 -4,65
Cobertura de servicos de saude
Prop EACS 0,05 0,03 0,28 0,17 0,06
Prop ESF 0,41 0,35 0,39 0,35 0,17
Acessibilidade 0,001 0,002 0,002 0,002 0,001
Demanda de servicos
Cobertura vacinal 0,0008 0,06 0,19 0,12 0,13
Proporcéo de parto vaginal -0,22 -0,26 -0,19 -0,24 -0,23
Proporcéo de parto hospitalar 0,09 0,08 0,009 0,004 0,003
Estrutura da UBS
Equipe minima 0,09 -0,08 -0,15 -0,1 -0,004
Equipamentos 0,75 0,85 0,74 0,6 0,73
Insumos 0,42 0,71 0,71 0,84 0,8
Vacinas 0,07 0,04 0,37 0,13 0,14
Testes rapidos -0,27 -0,35 -0,48 -0,55 -0,49
Processo de trabalho
Educagdo Permanente 0,14 0,16 0,22 0,2 0,05
Coordenagdo do cuidado 0,06 0,04 0,24 0,16 0,02
Referéncia para o parto -0,4 -0,44 -0,53 -0,57 -0,39
Consulta pré-natal 0,08 0,04 0,15 0,12 0,01
Puericultura 0,24 0,23 0,16 0,28 0,19
Promogéo da satde 0,22 0,20 0,13 0,1 0,13
Planejamento Familiar 0,12 0,02 -0,02 -0,06 0,05

Visita domiciliar -0,35 -0,28 -0,32 -0,32 -0,44
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Tabela 2. Caracterizagao das variaveis do estudo: mortalidade neonatal tardia e fatores associados.
Brasil, 2002-2014.

Efeito misto

Variaveis Bruto Ajustado
B 1C95%° P’ B 1C95% P
Socioconomico e

demografico
Ano -0,66 -1,48: 0,15 0,112 -0,02 -0,25: 0,01 <0,001
N° de nascidos vivos 0,002 0,002: 0,003 <0,001 0,002 0,002: 0,003 <0,001
Renda per capita 0,02 0,02: 0,02 <0,001 -0,001 -0,002:-0,001 <0,001
Taxa de desemprego 0,14 0,13:0,21 <0,001 0,02 0,02: 0,06 0,002

Cobertura de Saude

Propor¢ao de EACS -0,05 -0,07: -0,04 <0,001 -0,003 -0,01:-0,0005 0,013

Demanda de servicos
Propor¢ao de parto vaginal -0,01 -0,03: 0,009 0,171 -0,02 -0,02:-0,005 0,001

Estrutura da UBS
Vacinas -0,36 -4,79: 0,84 <0,001 -0,37 -0,38: -0,01 <0,001
Processo de trabalho
Visita domiciliar 1,34 -0,74:3,42 0,199 -0,22 -0,29:-0,11 0,001

Somente as variaveis que permaneceram no modelo multivariado foram mantidas na tabela.
'Distribuicio beta do estudo de probabilidade (coeficiente regressor).

*Intervalo de confianga com estimativa de 95%.

? Probabilidade de significancia.
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Figura 3. Eficiéncia dos fatores socioecondmicos e demograficos, da cobertura e demanda de
servigos e da estrutura e processo de trabalho da Aten¢do Basica, por estrato de municipio.

Brasil, 2002-2014.
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Continuacao da Figura 3. Eficiéncia dos fatores socioecondmicos e demograficos, da cobertura
e demanda de servigos e da estrutura e processo de trabalho da Atencdo Basica, por estrato de

municipio. Brasil, 2002-2014.
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Continuacao da Figura 3. Eficiéncia dos fatores socioecondmicos e demograficos, da cobertura
e demanda de servigos e da estrutura e processo de trabalho da Atencdo Basica, por estrato de

municipio. Brasil, 2002-2014.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Agdes de combate a mortalidade infantil ainda sdo desafios nas politicas de satde
na realidade brasileira, pelas caracteristicas proprias do pais diante de tantos contrastes
econdmicos, sociais e de acesso aos servigos de saude. Diante disso pesquisar objetos de estudos
associados a essas variaveis torna-se um trabalho cauteloso e de grande contribuigdo cientifica.

Pretendeu-se com esse estudo analisar as tendéncias de evolugdo do 6bito infantil e
de seus coeficientes. Verificou-se uma crescente redu¢do da TMI entre o periodo de 2000 a
2015. Assim como o CMI, observou-se que seus componentes diminuiram em todas as regides
do Brasil na década de 2005 a 2014. O coeficiente de mortalidade neonatal tardio (CMNT)
apresentou os menores valores, mas também a menor velocidade de redugdo.

O estudo também relacionou os servicos e estrutura da atencdo basica com uma
possivel redugao do 6bito infantil, com énfase na mortalidade neonatal tardia. Nessa proposta,
buscou-se investigar as varidveis levantadas no PMAQ-AB, atentando-se para as possiveis
variaveis confundidoras no estudo, que eram as socioeconOmicas e demograficas, e as
relacionadas a demandas de servigos de saude.

Apesar dos crescentes investimentos para melhorias nas questdes socioecondmicas
e demogréficas e na saude da populacao brasileira, ainda se percebe diferencas significativas
entre as regides brasileiras, no que se refere ao desfecho desse estudo. Realizar atividades
direcionadas para a referéncia dos casos que precisam de maior atengao € papel fundamental da
AB e que, pelo estudo, pode-se perceber como essencial para uma adequada reducao da TMI e
do NONT.

E fato que questdes sociais e econdmicas seriam fatores associados a MI, no
entanto, ¢ importante ressaltar os efeitos positivos que a ampliagdo da promog¢do do parto
vaginal, da disponibilidade de vacinas, da cobertura da EACS e assim como das visitas
domiciliares tém tido para a reducdo do 6bito neonatal tardio.

Destaca-se aqui que as principais causas de Obitos infantis se tratavam em sua
maioria de causas evitaveis, o que demonstrou que a reduc¢do dessas taxas poderia ser ainda
mais satisfatoria. Com esse estudo, foi possivel construir um direcionamento para as politicas
publicas de satide tomarem, de forma que se alcance as metas pretendidas pela agenda da OMS

para até o ano 2030.
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ANEXO B - NORMAS DE SUBMISSAO DO ARTIGO 1

Preparing main manuscript text

Quick points:

Use double line spacing

Include line and page numbering

Use si units: please ensure that all special characters used are embedded in the text, otherwise
they will be lost during conversion to pdf

Do not use page breaks in your manuscript

File formats

The following word processor file formats are acceptable for the main manuscript document:
Microsoft word (doc, docx)

Rich text format (rtf)

Tex/latex (use biomed central's tex template)

Please note: editable files are required for processing in production. If your manuscript
contains any non-editable files (such as pdfs) you will be required to re-submit an editable file
when you submit your revised manuscript, or after editorial acceptance in case no revision is
necessary.

Note that figures must be submitted as separate image files, not as part of the submitted
manuscript file. For more information, see preparing figures below.

Additional information for tex/latex users

Please use biomed central's tex template and bibtex stylefile if you use tex format. Submit
your references using either a bib or bbl file. When submitting tex submissions, please submit
both your tex file and your bib/bbl file as manuscript files.

Please also convert your tex file into a pdf (please do not use a div file) and submit this pdf as
a supplementary file with the name 'reference pdf'. This pdf will be used by our production
team as a reference point to check the layout of the article as the author intended. Please also
note that all figures must be coded at the end of the tex file and not inline.

The editorial manager system checks for any errors in the tex files. If an error is present then
the system pdf will display latex code and highlight and explain the error in a section
beginning with an exclamation mark. All relevant editable source files must be uploaded
during the submission process. Failing to submit these source files will cause unnecessary
delays in the production process.

Tex templates

Biomedcentral article (zip format) - preferred template

Springer article svjour3 (zip format)

Birkjour (birkhéuser, zip format)

Article (part of the standard tex distribution)

Amsart (part of the standard tex distribution)

Style and language

For editors and reviewers to accurately assess the work presented in your manuscript you
need to ensure the english language is of sufficient quality to be understood.

If you need help with writing in english you should consider:
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. Visiting the english language tutorial which covers the common mistakes when
writing in english.

. Asking a colleague who is a native english speaker to review your manuscript for
clarity.

. Using a professional language editing service where editors will improve the english
to ensure that your meaning is clear and identify problems that require your review. Two such
services are provided by our affiliates nature research editing service and american journal
experts. Bmc authors are entitled to a 10% discount on their first submission to either of these
services. To claim 10% off english editing from nature research editing service, click here. To
claim 10% off american journal experts, click here.

Please note that the use of a language editing service is not a requirement for publication in
the journal and does not imply or guarantee that the article will be selected for peer review or
accepted.

Data and materials

For all journals, BioMed Central strongly encourages all datasets on which the conclusions of
the manuscript rely to be either deposited in publicly available repositories (where available
and appropriate) or presented in the main paper or additional supporting files, in machine-
readable format (such as spread sheets rather than PDFs) whenever possible. Please see the
list of recommended repositories in our editorial policies.

For some journals, deposition of the data on which the conclusions of the manuscript rely is
an absolute requirement. Please check the Instructions for Authors for the relevant journal and
article type for journal specific policies.

For all manuscripts, information about data availability should be detailed in an ‘Availability
of data and materials’ section. For more information on the content of this section, please see
the Declarations section of the relevant journal’s Instruction for Authors. For more
information on BioMed Centrals policies on data availability, please see our [editorial
policies].

Formatting the 'Availability of data and materials' section of your manuscript

The following format for the 'Availability of data and materials section of your manuscript
should be used:

"The dataset(s) supporting the conclusions of this article is(are) available in the [repository
name] repository, [unique persistent identifier and hyperlink to dataset(s) in http:// format]."
The following format is required when data are included as additional files:

"The dataset(s) supporting the conclusions of this article is(are) included within the article
(and its additional file(s))."

BioMed Central endorses the Force 11 Data Citation Principles and requires that all publicly
available datasets be fully referenced in the reference list with an accession number or unique
identifier such as a DOL

For databases, this section should state the web/ftp address at which the database is available
and any restrictions to its use by non-academics.

For software, this section should include:
Project name: e.g. My bioinformatics project
Project home page: e.g. http://sourceforge.net/projects/mged
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Archived version: DOI or unique identifier of archived software or code in repository (e.g.
enodo)

Operating system(s): e.g. Platform independent

Programming language: e.g. Java

Other requirements: e.g. Java 1.3.1 or higher, Tomcat 4.0 or higher

License: e.g. GNU GPL, FreeBSD etc.

Any restrictions to use by non-academics: e.g. licence needed

Information on available repositories for other types of scientific data, including clinical data,
can be found in our editorial policies.

References

See our editorial policies for author guidance on good citation practice.

All references, including URLs, must be numbered consecutively, in square brackets, in the
order in which they are cited in the text, followed by any in tables or legends. The reference
numbers must be finalized and the reference list fully formatted before submission. For
further information including example references please read our reference preparation
guidelines.

What should be cited?

Only articles, clinical trial registration records and abstracts that have been published or are in
press, or are available through public e-print/preprint servers, may be cited.

Unpublished abstracts, unpublished data and personal communications should not be included
in the reference list, but may be included in the text and referred to as "unpublished
observations" or "personal communications" giving the names of the involved researchers.
Obtaining permission to quote personal communications and unpublished data from the cited
colleagues is the responsibility of the author. Footnotes are not allowed, but endnotes are
permitted. Journal abbreviations follow Index Medicus/MEDLINE.

Any in press articles cited within the references and necessary for the reviewers' assessment
of the manuscript should be made available if requested by the editorial office.

How to format your references

Examples of the BioMed Central reference style are shown below. Please ensure that the
reference style is followed precisely; if the references are not in the correct style, they may
need to be retyped and carefully proofread.

Web links and URLs: All web links and URLSs, including links to the authors' own websites,
should be given a reference number and included in the reference list rather than within the
text of the manuscript. They should be provided in full, including both the title of the site and
the

URL, as well as the date the site was accessed, in the following format:

The Mouse Tumor Biology Database. http://tumor.informatics.jax.org/mtbwi/index.do.
Accessed 20 May 2013.

If an author or group of authors can clearly be associated with a web link, such as for
weblogs, then they should be included in the reference. Authors may wish to make use of
reference management software to ensure that reference lists are correctly formatted.

Example reference style:
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Article within a journal
Smith JJ. The world of science. Am J Sci. 1999;36:234-5.

Article within a journal (no page numbers)

Rohrmann S, Overvad K, Bueno-de-Mesquita HB, Jakobsen MU, Egeberg R, Tjonneland A,
et al. Meat consumption and mortality - results from the European Prospective Investigation
into Cancer and Nutrition. BMC Med. 2013;11:63.

Article within a journal by DOI
Slitka MK, Whitton JL. Clinical implications of dysregulated cytokine production. Dig J Mol
Med. 2000; doi:10.1007/s801090000086.

Article within a journal supplement
Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional asplenia: demonstration of splenic activity
by bone marrow scan. Blood 1979;59 Suppl 1:26-32.

Book chapter, or an article within a book

Wyllie AH, Kerr JFR, Currie AR. Cell death: the significance of apoptosis. In: Bourne GH,
Danielli JF, Jeon KW, editors. International review of cytology. London: Academic; 1980. p.
251-306.

OnlineFirst chapter in a series (without a volume designation but with a DOI)
Saito Y, Hyuga H. Rate equation approaches to amplification of enantiomeric excess and
chiral symmetry breaking. Top Curr Chem. 2007. doi:10.1007/128 2006 _108.

Complete book, authored
Blenkinsopp A, Paxton P. Symptoms in the pharmacy: a guide to the management of common
illness. 3rd ed. Oxford: Blackwell Science; 1998.

Online document

Doe J. Title of subordinate document. In: The dictionary of substances and their effects. Royal
Society of Chemistry. 1999. http://www.rsc.org/dose/title of subordinate document. Accessed
15 Jan 1999.

Online database
Healthwise Knowledgebase. US Pharmacopeia, Rockville. 1998. http://www.healthwise.org.
Accessed 21 Sept 1998.

Supplementary material/private homepage
Doe J. Title of supplementary material. 2000. http://www.privatehomepage.com. Accessed 22
Feb 2000.

University site
Doe, J: Title of preprint. http://www.uni-heidelberg.de/mydata.html (1999). Accessed 25 Dec
1999.

FTP site
Doe, J: Trivial HTTP, RFC2169. ftp://ftp.isi.edu/in-notes/rfc2169.txt (1999). Accessed 12
Nov 1999.
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Organization site
ISSN International Centre: The ISSN register. http://www.issn.org (2006). Accessed 20 Feb
2007.

Dataset with persistent identifier

Zheng L-Y, Guo X-S, He B, Sun L-J, Peng Y, Dong S-S, et al. Genome data from sweet and
grain sorghum (Sorghum bicolor). GigaScience Database. 2011.
http://dx.doi.org/10.5524/100012.

Preparing figures

When preparing figures, please follow the formatting instructions below.

Figures should be provided as separate files, not embedded in the main manuscript file.

Each figure of a manuscript should be submitted as a single file that fits on a single page in
portrait format.

Tables should NOT be submitted as figures but should be included in the main manuscript
file.

Multi-panel figures (those with parts a, b, c, d etc.) should be submitted as a single composite
file that contains all parts of the figure.

Figures should be numbered in the order they are first mentioned in the text, and uploaded in
this order.

Figures should be uploaded in the correct orientation.

Figure titles (max 15 words) and legends (max 300 words) should be provided in the main
manuscript, not in the graphic file.

Figure keys should be incorporated into the graphic, not into the legend of the figure.

Each figure should be closely cropped to minimize the amount of white space surrounding the
illustration. Cropping figures improves accuracy when placing the figure in combination with
other elements when the accepted manuscript is prepared for publication on our site. For more
information on individual figure file formats, see our detailed instructions.

Individual figure files should not exceed 10 MB. If a suitable format is chosen, this file size is
adequate for extremely high quality figures. Please note that it is the responsibility of the
author(s) to obtain permission from the copyright holder to reproduce figures (or tables) that
have previously been published elsewhere. In order for all figures to be open access, authors
must have permission from the rights holder if they wish to include images that have been
published elsewhere in non open access journals. Permission should be indicated in the figure
legend, and the original source included in the reference list.

Figure file types
We accept the following file formats for figures:

EPS (suitable for diagrams and/or images)

PDF (suitable for diagrams and/or images)

Microsoft Word (suitable for diagrams and/or images, figures must be a single page)
PowerPoint (suitable for diagrams and/or images, figures must be a single page)

TIFF (suitable for images)

JPEG (suitable for photographic images, less suitable for graphical images)

PNG (suitable for images)

BMP (suitable for images)

CDX (ChemDraw - suitable for molecular structures)
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For information and suggestions of suitable file formats for specific figure types, please see
our author academy.

Figure size and resolution
Figures are resized during publication of the final full text and PDF versions to conform to the
BioMed Central standard dimensions, which are detailed below.

Figures on the web:
width of 600 pixels (standard), 1200 pixels (high resolution).

Figures in the final PDF version:

width of 85 mm for half page width figure

width of 170 mm for full page width figure

maximum height of 225 mm for figure and legend

image resolution of approximately 300 dpi (dots per inch) at the final size

Figures should be designed such that all information, including text, is legible at these
dimensions. All lines should be wider than 0.25 pt when constrained to standard figure
widths. All fonts must be embedded.

Figure file compression

Vector figures should if possible be submitted as PDF files, which are usually more compact
than EPS files.

TIFF files should be saved with LZW compression, which is lossless (decreases file size
without decreasing quality) in order to minimize upload time.

JPEG files should be saved at maximum quality.

Conversion of images between file types (especially lossy formats such as JPEG) should be
kept to a minimum to avoid degradation of quality.

If you have any questions or are experiencing a problem with figures, please contact the
customer service team at info@biomedcentral.com.

Preparing tables
Back to top
When preparing tables, please follow the formatting instructions below.

Tables should be numbered and cited in the text in sequence using Arabic numerals (i.e. Table
1, Table 2 etc.).

Tables less than one A4 or Letter page in length can be placed in the appropriate location
within the manuscript.

Tables larger than one A4 or Letter page in length can be placed at the end of the document
text file. Please cite and indicate where the table should appear at the relevant location in the
text file so that the table can be added in the correct place during production.

Larger datasets, or tables too wide for A4 or Letter landscape page can be uploaded as
additional files. Please see [below] for more information.

Tabular data provided as additional files can be uploaded as an Excel spreadsheet (.xls ) or
comma separated values (.csv). Please use the standard file extensions.

Table titles (max 15 words) should be included above the table, and legends (max 300 words)
should be included underneath the table.

Tables should not be embedded as figures or spreadsheet files, but should be formatted using
‘Table object’ function in your word processing program.
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Color and shading may not be used. Parts of the table can be highlighted using superscript,
numbering, lettering, symbols or bold text, the meaning of which should be explained in a
table legend.

Commas should not be used to indicate numerical values.

If you have any questions or are experiencing a problem with tables, please contact the
customer service team at info@biomedcentral.com.

Preparing additional files

Back to top

As the length and quantity of data is not restricted for many article types, authors can provide
datasets, tables, movies, or other information as additional files.

All Additional files will be published along with the accepted article. Do not include files
such as patient consent forms, certificates of language editing, or revised versions of the main
manuscript document with tracked changes. Such files, if requested, should be sent by email
to the journal’s editorial email address, quoting the manuscript reference number. Please do
not send completed patient consent forms unless requested.

Results that would otherwise be indicated as "data not shown" should be included as
additional files. Since many web links and URLs rapidly become broken, BioMed Central
requires that supporting data are included as additional files, or deposited in a recognized
repository. Please do not link to data on a personal/departmental website. Do not include any
individual participant details. The maximum file size for additional files is 20 MB each, and
files will be virus-scanned on submission. Each additional file should be cited in sequence
within the main body of text. If additional material is provided, please list the following
information in a separate section of the manuscript text:

File name (e.g. Additional file 1)

File format including the correct file extension for example .pdf, .xls, .txt, .pptx (including
name and a URL of an appropriate viewer if format is unusual)

Title of data

Description of data

Additional files should be named "Additional file 1" and so on and should be referenced
explicitly by file name within the body of the article, e.g. 'An additional movie file shows this
in more detail [see Additional file 17'.

For further guidance on how to use Additional files or recommendations on how to present
particular types of data or information, please see How to use additional files.
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ANEXO C — NORMAS DE SUBMISSAO DO ARTIGO 2

Preparing main manuscript text

Quick points:

Use double line spacing

Include line and page numbering

Use SI units: Please ensure that all special characters used are embedded in the text, otherwise
they will be lost during conversion to PDF

Do not use page breaks in your manuscript

Research

Criteria

Research papers should adhere to the STROBE guidelines according to the study's design.
International Journal for Equity in Health encourages authors of qualitative papers to use the

RATS framework when preparing their manuscript for submission.

Preparing your manuscript

The information below details the section headings that you should include in your manuscript
and what information should be within each section.

Please note that your manuscript must include a 'Declarations' section including all of the

subheadings (please see below for more information).

Title page

The title page should:present a title that includes, if appropriate, the study design e.g.:

"A versus B in the treatment of C: a randomized controlled trial", "X is a risk factor for Y: a
case control study", "What is the impact of factor X on subject Y: A systematic review"or for
non-clinical or non-research studies a description of what the article reportslist the full names,
institutional addresses and email addresses for all authorsif a collaboration group should be
listed as an author, please list the Group name as an author. If you would like the names of the
individual members of the Group to be searchable through their individual PubMed records,
please include this information in the “Acknowledgements” section in accordance with the

instructions below

indicate the corresponding author
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Abstract
The Abstract should not exceed 350 words. Please minimize the use of abbreviations and do
not cite references in the abstract. Reports of randomized controlled trials should follow the

CONSORT extension for abstracts. The abstract must include the following separate sections:

Background: the context and purpose of the study

Methods: how the study was performed and statistical tests used

Results: the main findings

Conclusions: brief summary and potential implications

Trial registration: If your article reports the results of a health care intervention on human
participants, it must be registered in an appropriate registry and the registration number and
date of registration should be in stated in this section. If it was not registered prospectively
(before enrollment of the first participant), you should include the words 'retrospectively

registered'. See our editorial policies for more information on trial registration

Keywords

Three to ten keywords representing the main content of the article.

Background
The Background section should explain the background to the study, its aims, a summary of the

existing literature and why this study was necessary or its contribution to the field.

Methods

The methods section should include:the aim, design and setting of the studythe characteristics
of participants or description of materialsa clear description of all processes, interventions and
comparisons. Generic drug names should generally be used. When proprietary brands are used
in research, include the brand names in parenthesesthe type of statistical analysis used,

including a power calculation if appropriate

Results
This should include the findings of the study including, if appropriate, results of statistical

analysis which must be included either in the text or as tables and figures.
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Discussion
This section should discuss the implications of the findings in context of existing research and

highlight limitations of the study.

Conclusions
This should state clearly the main conclusions and provide an explanation of the importance

and relevance of the study reported.

List of abbreviations
If abbreviations are used in the text they should be defined in the text at first use, and a list of

abbreviations should be provided.

Declarations

All manuscripts must contain the following sections under the heading 'Declarations':
Ethics approval and consent to participate

Consent for publication

Availability of data and material

Competing interests

Funding

Authors' contributions

Acknowledgements

Authors' information (optional)

Please see below for details on the information to be included in these sections.

If any of the sections are not relevant to your manuscript, please include the heading and write

'Not applicable' for that section.

Ethics approval and consent to participate

Manuscripts reporting studies involving human participants, human data or human tissue must:
include a statement on ethics approval and consent (even where the need for approval was
waived)include the name of the ethics committee that approved the study and the committee’s
reference number if appropriate

Studies involving animals must include a statement on ethics approval.
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See our editorial policies for more information.
If your manuscript does not report on or involve the use of any animal or human data or tissue,

please state “Not applicable” in this section.

Consent for publication

If your manuscript contains any individual person’s data in any form (including individual
details, images or videos), consent for publication must be obtained from that person, or in the
case of children, their parent or legal guardian. All presentations of case reports must have
consent for publication.

You can use your institutional consent form or our consent form if you prefer. You should not
send the form to us on submission, but we may request to see a copy at any stage (including
after publication).

See our editorial policies for more information on consent for publication.

If your manuscript does not contain data from any individual person, please state “Not

applicable” in this section.

Availability of data and materials

All manuscripts must include an ‘Availability of data and materials’ statement. Data availability
statements should include information on where data supporting the results reported in the
article can be found including, where applicable, hyperlinks to publicly archived datasets
analysed or generated during the study. By data we mean the minimal dataset that would be
necessary to interpret, replicate and build upon the findings reported in the article. We recognise
it is not always possible to share research data publicly, for instance when individual privacy
could be compromised, and in such instances data availability should still be stated in the

manuscript along with any conditions for access.

Data availability statements can take one of the following forms (or a combination of more than
one if required for multiple datasets):

The datasets generated and/or analysed during the current study are available in the [NAME]
repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS]

The datasets used and/or analysed during the current study are available from the corresponding

author on reasonable request.
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All data generated or analysed during this study are included in this published article [and its
supplementary information files].

The datasets generated and/or analysed during the current study are not publicly available due
[REASON WHY DATA ARE NOT PUBLIC] but are available from the corresponding author
on reasonable request.

Data sharing is not applicable to this article as no datasets were generated or analysed during
the current study.

The data that support the findings of this study are available from [third party name] but
restrictions apply to the availability of these data, which were used under license for the current
study, and so are not publicly available. Data are however available from the authors upon
reasonable request and with permission of [third party name].

Not applicable. If your manuscript does not contain any data, please state 'Not applicable' in
this section.

More examples of template data availability statements, which include examples of openly

available and restricted access datasets, are available here.

BioMed Central also requires that authors cite any publicly available data on which the
conclusions of the paper rely in the manuscript. Data citations should include a persistent
identifier (such as a DOI) and should ideally be included in the reference list. Citations of
datasets, when they appear in the reference list, should include the minimum information
recommended by DataCite and follow journal style. Dataset identifiers including DOIs should
be expressed as full URLs. For example:

Hao Z, AghaKouchak A, Nakhjiri N, Farahmand A. Global integrated drought monitoring and
prediction system (GIDMaPS) data sets. figshare. 2014.
http://dx.doi.org/10.6084/m9.figshare.853801

With the corresponding text in the Availability of data and materials statement:

The datasets generated during and/or analysed during the current study are available in the

[NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS].[Reference number]

Competing interests
All financial and non-financial competing interests must be declared in this section.
See our editorial policies for a full explanation of competing interests. If you are unsure whether

you or any of your co-authors have a competing interest please contact the editorial office.
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Please use the authors initials to refer to each author's competing interests in this section.
If you do not have any competing interests, please state "The authors declare that they have no

competing interests" in this section.

Funding
All sources of funding for the research reported should be declared. The role of the funding
body in the design of the study and collection, analysis, and interpretation of data and in writing

the manuscript should be declared.

Authors' contributions

The individual contributions of authors to the manuscript should be specified in this section.
Guidance and criteria for authorship can be found in our editorial policies.

Please use initials to refer to each author's contribution in this section, for example: "FC
analyzed and interpreted the patient data regarding the hematological disease and the transplant.
RH performed the histological examination of the kidney, and was a major contributor in

writing the manuscript. All authors read and approved the final manuscript."

Acknowledgements
Please acknowledge anyone who contributed towards the article who does not meet the criteria

for authorship including anyone who provided professional writing services or materials.

Authors should obtain permission to acknowledge from all those mentioned in the
Acknowledgements section.

See our editorial policies for a full explanation of acknowledgements and authorship criteria.
If you do not have anyone to acknowledge, please write "Not applicable" in this section.
Group authorship (for manuscripts involving a collaboration group): if you would like the
names of the individual members of a collaboration Group to be searchable through their
individual PubMed records, please ensure that the title of the collaboration Group is included
on the title page and in the submission system and also include collaborating author names as
the last paragraph of the “Acknowledgements” section. Please add authors in the format First
Name, Middle initial(s) (optional), Last Name. You can add institution or country information

for each author if you wish, but this should be consistent across all authors.



139

Please note that individual names may not be present in the PubMed record at the time a
published article is initially included in PubMed as it takes PubMed additional time to code this

information.

Authors' information

This section is optional.

You may choose to use this section to include any relevant information about the author(s) that
may aid the reader's interpretation of the article, and understand the standpoint of the author(s).
This may include details about the authors' qualifications, current positions they hold at
institutions or societies, or any other relevant background information. Please refer to authors

using their initials. Note this section should not be used to describe any competing interests.

Endnotes
Endnotes should be designated within the text using a superscript lowercase letter and all notes
(along with their corresponding letter) should be included in the Endnotes section. Please format

this section in a paragraph rather than a list.

References

All references, including URLs, must be numbered consecutively, in square brackets, in the
order in which they are cited in the text, followed by any in tables or legends. The reference
numbers must be finalized and the reference list fully formatted before submission.

Examples of the BioMed Central reference style are shown below. Please ensure that the
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